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Aus  der  chirurgischen  ümversitätsklimk  zu  Kiel  (Prof.  Helferich) 
Zur  Kenntniss  der  lateral-retroperitonealen  Tamoren. 

Von 
Br.  Budolf  Qöbell, 

AidatenzaRt  *^ 

Im  Jahre  1829  lenkte  J.  F.  Lobstein  (67)*)  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  Gewächse,  welche  immer  hinter  dem  die  Bückwand  des 
Unterleibs  auskleidenden  Theil  des  Bauchfells  beginnen  und  sich  un- 
abhängig von  den  hier  gelegenen  Organen  entwickeln.  Er  nannte  sie 
Tumeurs  rötropöritonäales.  Er  nahm  an,  dass  diese  Geschwülste 
auf  der  Wirbelsaule  ihren  Anfang  nehmen,  und  sprach  die  Vermuthung 
aus,  dass  der  primäre  Sitz  in  dem  Lymph-  und  dem  ihm  angehörenden 
Drüsensystem  zu  suchen  sei 

Diese  Abdominalmassen  sind  nach  Lobstein  (67)  aus  einer 
Vereinigung  von  ungleichen  Geschwülsten  gebildet,  wovon  einige  ein 
dichtes  und  drüsenartiges  Gewebe,  andere  eine  speckige  Substanz, 
wieder  andere  endlich  eine  weiche  breiartige  himähnliche  Materie 
darstellen.  Sie  haben  keine  Kapsel  und  enthalten  oft  mit  Blut- 
gerinseln gefüllte  Höhlen. 

Augenscheinlich  hatte  Lobstein,  worauf  auch  schonWitzel  (138) 
hinwies,  verschiedenartige  Tumoren  vor  sich  gehabt  Sicherlich  hat 
er  keine  Nebennierengeschwülste  gesehen,  da  er  besonders  betont, 
dass  sich  die  Nebennierenkapsel  sehr  widerstandsfähig  gegen  die  Ge- 
schwülste erwies. 

Erst  die  histologische  Untersuchung  lehrte  die  Natur  dieser  Ge- 
schwülste kennen.  Je  nach  Art  des  Tumors,  welcher  dem  Pathologen 
vorlag,  fiel  die  mikroskopische  Diagnose  aus,  und  so  kamen 
Virchow(124)  und  Förster  (144)  zu  verschiedenen  Anschauungen. 
Letzterer  sah  die  Geschwülste  als  primären  Markschwamm  der 
lumbalen  Lymphdrüsen,  ersterer  als  reine  medulläre  Spindelzellen- 

*)  Die  eingeklammerten  Ziffern  im  Text  beziehen  sich  auf  das  am  Schluss 
befindliche  Litteratnrverzeichniss. 

DMilsohe  Zeitiohrift  f.  Chirurgie.  LXI.  Bd.  1 


2  I.    GÖBELL 

saxkome  und  fibröse  Häute,  namentlich  Fascien  als  wahrscheinlichen 
Ausgangspunkt  an.  König (146)  liess  die  langsamer  wachsenden  Fibro- 
Sarkome  von  dem  fascialen  Theile  des  Bauchfelles  ausgehen,  die 
schnell  sich  entwickelnden  Geschwülste  dagegen  in  der  Begel  von 
den  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

Jedenfalls  bestand  noch  bis  zum  Jahre  1886,  wie  sich  aus  der 
Arbeit  von  Witzel  (138)  ergiebt,  die  Meinung,  dass  die  retro- 
peritonealen Tumoren,  abgesehen  von  einigen  seltenen  Ausnahmen, 
Sarkome  darstellen. 

Seitdem  haben  aber  immer  zahlreichere  Beobachtungen  verbunden 
mit  genauen  histologischen  Untersuchungen  dargethan,  dass  gerade 
der  retroperitoneale  Baum  besonders  reich  ist  an  mannigfaltigen 
Tumoren  und  pathologischen  Gebilden,  welche  nicht  von  den  grossen 
drüsigen  Organen  ihren  Ursprung  nehmen.  Es  verlohnt  sich  daher 
schon  der  Mühe,  eine  genaue  pathologisch-anatomische  Elassificirung 
vorzunehmen,  wie  sie  auch  schon  in  den  Arbeiten  von  van  der  Veer 
(123),  Latte  (65)  und  Eduard  Frank  (37)  durchgeführt  worden  ist 

Topographisch  unterschied  schon  Lobstein  (67)  in  Kücksicht 
auf  ihren  primitiven  Sitz  Becken-  und  Lendengeschwülste. 
Die  klinisch  wichtige  Trennung  der  Lendengeschwülste  in  mediale 
und  laterale  retroperitoneale  Tumoren  nahm  Witzel  vor 
und  charakterisirte  die  lateralen  retroperitonealen  Tumoren  in  vor- 
trefflichster Weise. 

Witzel  (138)  wich  aber  von  der  ursprünglich  von  Lobstein 
gegebenen  Definition  der  retroperitonealen  Geschwülste  ab  und  rechnete 
die  Nierentumoren  mit  Recht  zu  den  lateralen  retroperitonealen 
Tumoren.  Seitdem  hat  sich  insbesondere  durch  die  Fortschritte  der 
Nieren-  und  Nebennierenpathologie  und  -Chirurgie  eine  Wandlung 
vollzogen.  Heutzutage  versteht  man  unter  den  lateralen  retro- 
peritonealen Tumoren  mehr  aus  praktischen  als  aus  logischen 
Gründen  diejenigen  Geschwülste,  welche  sich  unabhängig  von  den 
Nieren  und  Nebennieren  im  lateralen  retroperitonealen  Raum  ent* 
wickeln. 

Drei  in  der  hiesigen  Klinik  zur  Operation  gelangte  Fälle  von 
diesen  soeben  definirten  lateralen  retroperitonealen  Tumoren  gaben 
mir  Veranlassung,  mich  mit  diesem  Gebiet  der  chirurgischen  Patho- 
logie zu  beschäftigen.    Das  Resultat  gestatte  ich  mir  mitzutheilen. 

Meinem  hochverehrten  Chef  Herrn  Geheimrath  Helferich  er- 
laube ich  mir  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  die  üeber- 
lassung  des  Materials  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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Anatomie   der  Regio   retroperitonealis   lateralis. 

Lateral  retroperitoneal  nennt  man  die  Gegend  des  Abdomens, 
welche  nach  oben  vom  Zwerchfellansatz,  median  von  der  Wirbelsäule 
und  nach  unten  von  der  Linea  terminalis  (innominata)  begrenzt  wird 
(Witzel)  (138).  Nach  aussen  findet  ein  allmählicher  üebergang  in 
die  Regio  lateralis  abdominis  statt  Witzel  hat  zur  Abgrenzung  das 
Colon  herangezogen.  Indessen  wird  gerade  die  Lage  des  letzteren 
durch  die  Tumoren  dieser  Region  stark  beeinflussL  Hinten  bildet  in 
der  Iliacalregion  das  Darmbein,  in  der  Lumbaigegend  die  aus  der 
Aponeurose  des  M.  transversus  hervorgehende  Fascia  lumbodorsalis 
die  trennende  Schicht,  und  zwar  im  Gebiet  des  M.  quadratus  lumborum 
das  hintere  Blatt  dieser  den  Muskel  umschliessenden  Fascie. 

Der  laterale  retroperitoneale  Raum  erhält  seine  eigenthümliche 
Configuration  durch  die  Muskeln.  Während  der  M.  quadratus  lum- 
borum eine  fast  gleichmässige,  zwischen  der  12.  Rippe  und  dem 
Darmbeinkamm  gelegene  Platte  bildet,  nimmt  der  M.  psoas  von  oben 
nach  unten  stärker  an  Umfang  zu.  Dadurch  entwickelt  sich  aus  der 
in  der  Hohe  des  2.  Lendenwirbels  von  den  beiden  Muskeln  geformten, 
der  unteren  Hälfte  der  Niere  zum  Lager  dienenden  flachen  Mulde 
weiter  nach  abwärts  eine  tiefe  Rinne.  In  der  letzteren,  welche  sich 
nach  unten  zwischen  M.  iliacus  und  M.  psoas  fortsetzt,  steht  der  Aus- 
breitung des  lockeren  fettreichen  Gewebes  kein  Hindemiss  entgegen. 
Eine  zweite  zur  Entwicklung  von  Fettgewebe  disponirte  Stelle  ist  der 
vom  M.  quadratus  lumborum  und  dem  Darmbeinkamm  gebildete 
Winkel,  in  welchem  die  von  Küster  (145)  Ma^sa  adiposa  pararenalis 
genannte  aussen  vom  M.  quadratus  gelegene  Fettmasse  meist  an  Stärke 
zunimmt 

Macht  man  einen  ausreichend  grossen  bogenförmigen  Flanken- 
schnitt und  drängt  man  nach  Durchtrennung  der  Muskeln  und  der 
Fascia  transversalis  das  Peritoneum  nach  vom  und  innen,  so  präsen- 
tirt  sich  im  oberen  Theil  des  lateralen  retroperitonealen  Raumes  der 
untere  Zipfel  der  von  der  Fascia  renalis  umhüllten  Nierenfettkapsel. 
Der  N.  ileo-inguinalis  läuft  schräg  über  den  unteren  M.  quadratus 
lumborum  und  am  Darmbeinkamm  entlang.  Im  Uebrigen  erblickt 
man  auf  den  Muskeln  weder  die  Vasa  spermatica  noch  den  Ureter. 
Diese  Gebilde  haften  dem  Peritoneum  fester  als  ihrer  Unterlage  an 
und  werden  mit  dem  Peritoneum  abgelöst  Sie  stellen  sich  gewisser- 
massen  im  Spiegelbilde  dar.  An  die  Vasa  spermatica  gelangt  man 
zuerst  Sie  haben  den  Ureter,  vor  ihm  gelegen,  an  der  Grenze  seines 
oberen  und  mittleren  Drittels  gekreuzt  und  bilden  beim  Manne  mit 
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dem  Ureter  einen  spitzen  Winkel,  während  sie  beim  Weibe  nach  der 
Kreuzung  dicht  am  Ureter  hinziehen. 

Der  Ureter  tritt  aus  der  Nierenfettkapsel  hervor,  bildet  die  Haupt- 
spindel, läuft  über  den  N.  genito-femoralis  in  einem  spitzen  Winkel 
hinweg  und  tritt  in  der  Höhe  der  Synchondrosis  sacroiliaca  vor  den 
Yasa  iliaca  in  das  kleine  Becken.  Median  ist  er  dem  N.  sympathicus 
und  den  lumbalen  Lymphdrüsen  nicht  fem.  Vom  Plexus  lumbalis, 
welcher  den  M.  psoas  durchsetzt,  wü-d  nur  schräg  über  dem  M.  iliacus 
der  N.  cutaneus  femoris  lateralis  sichtbar. 

An  dem  Aufbau  der  vorderen  Wand  dieses  Raumes  betheiligen 
sich  rechts  nur  im  geringsten  Grade  das  Peritoneum  und  das  sub- 
peritoneale Gewebe,  zumeist  Intestina.  Kechts  liegt  in  der  Rinne  aussen 
vom  M.  psoas  das  Colon  ascendens  und,  wenn  kein  Mesocoecum 
vorhanden  ist,  das  Coecum.  Um  den  unteren  Nierenpol  legt  sich  in 
einem  nach  oben  offenen  Bogen  die  Flexura  coli  dextra.  Die  Portio 
adrenalis  des  Ureters  wird  von  der  Flexura  duodeni  secunda  bedeckt 
Und  endlich  nimmt  einen  breiten  Streifen  der  vorderen  Wand  des 
retroperitonealen  Raumes  die  Radix  mesenterii  ein.  Demzufolge  liegen 
in  dem  subperitonealen  Gewebe  des  rechten  Spatium  retroperi- 
toneale  zahlreiche  dem  Gebiete  der  A.  und  V.  mesenteria  superior 
zugehörige  Gefässe,  Lymphbahnen  und  Lymphdrüsen.  Es  können 
daher  Mesenterialtumoren  leicht  sich  im  retroperitonealen  Raum 
at^dehnen  und  umgekehrt  retroperitoneale  Tumoren  in  das  Mesenterium 
hineinwachsen. 

Links  sind  die  Verhältnisse  wesentlich  einfacher.  Hier  besteht 
die  laterale  Hälfte  der  vorderen  Wand  aus  dem  Colon  descendens, 
die  mediale  aus  dem  Peritoneum  und  dem  subperitonealen  Gewebe, 
welches  die  das  Colon  descendens  mit  Blut  versorgenden  Gefässe,  die 
Lymphbahnen  und  die  Lymphdrüsen  enthält 

Die  mittleren  Lymphdrüsen  dieser  Gegend  liegen  entlang 
den  grossen  Gefässen,  sie  nehmen  in  sich  die  Lymphe  vom  Becken, 
von  dem  Plexus  lymphaticus  spermaticus  internus  und  aus  dem 
lateralen  retroperitonealen  Raum  auf.  Die  lateralen  Lympho- 
glandulae  lumbales  sind  hinter  dem  M.  psoas  an  den  Processus 
transversi  zu  suchen.  Zu  ihnen  gelangt  der  Lymphstrom  von  den 
Muskeln  der  hinteren  Bauchwand. 

Ueber  das  subperitoneale  Gewebe  hat  William  Anderson  (4) 
auf  dem  Congress  der  British  Medical  Association  im  Jahre  1896 
nach  eingehenden  Studien  vom  Standpunkt  des  Chirurgen  vorgetragen. 
Nach  ihm  kann  man  in  einem  frühen  Entwicklungsstadium  das 
subperitoneale   Gewebe  als  eine   mesoblastische   Masse  die  grossen 
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Abdominalgefäjsse  umgeben  sehen.  Es  wird  mit  den  Gefässen  in  alle 
Abdominaleingeweide  geschoben.  Es  besteht  aus  hochelastischem 
Bindegewebe  mit  verschieden  grosser  Menge  Fett  und  einigen  glatten 
Muskelfasern.  Das  subperitoneale  Gewebe  ist  lose  mit  dem  Peritoneum 
parietale  und  dßr  Fascia  transversalis  verwachsen. 

Pathologische  Anatomie. 

Schon  der  anatomische  Aufbau  der  Regio  lumbalis  et  iliaca 
deutet  darauf  hin,  dass  sie  nicht  nur  eine  Stätte  für  die  Nieren-  und 
Ureter-Pathologie  und  -Chirurgie  ist.  Sie  birgt  viele  Gebilde  in  sich, 
welche  die  verschiedenartigsten  pathologischen  Producte  liefern 
können,  wenn  auch  neben  der  Niere  es  wohl  am  häufigsten  Er- 
krankungen von  den  Organen  der  Wand  sind,  welche  diese  Gegend 
in  Mitleidenschaft  ziehen.  Es  sei  hier  aber  abgesehen  von  allen 
entzündlichen  Vorgängen,  für  deren  Producte  gerade  der  laterale 
retroperitoneale  Baum  durch  sein  lockeres  Gewebe  und  seine  Aus- 
dehnungsfähigkeit eine  gute  Sammelstätte  darstellt  Unberücksichtigt 
seien  femer  alle  pathologischen  Prozesse  der  Niere  und  der  Neben- 
niere selbst  und  die  Tumoren,  welche  sich  von  den  Abdominalorganen 
aus  entwickeln. 

Hier  sollen  nur  diejenigen  Tumoren  besprochen  werden,  welche 
im  lateralen  retroperitonealen  Raum  gelegen  weder  von 
der  Niere  noch  von  der  Nebenniere  selbst,  noch  von  den 
Intestinis  ausgehen. 

Wie  die  histologische  Structur  des  subperitonealen  Gewebes,  die 
Zusammensetzung  der  nicht  durch  Bauchorgane  gebildeten  Wandung 
und  der  Inhalt  des  lateral-retroperitonealen  Raumes  schon  annehmen 
lassen,  gehört  die  Mehrzahl  der  hier  beobachteten  Geschwülste  der 
Reihe  der  Bin degewebsneubil düngen  an.  Es  sind  indessen 
auch  epitheliale  Tumoren  und  Gebilde  besonderer  Art  ge- 
fonden  worden. 

Es  sei  gestattet  deren  Aetiologie  an  der  Hand  unserer  Fälle 
lateraler  retroperitonealer  Tumoren  zu  besprechen. 

J.-Nr.  922/1900.    54  jähr.  Landmannsfran.  Aufnahme  am  1.  Oct  1900. 

Anamnese:  Nach  den  Angaben  der  Patientin  sind  die  Eltern  und 
3  Geschwister  an  der  Auszehrung  gestorben.  Ein  Bruder  ist  an  einer 
inoperablen  ßeckengeschwuUt  zu  Grunde  gegangen.  Abgesehen  von 
Drflaenschwellung  in  der  Kindheit  und  Augenentzündung  im  40.  Lebens- 
jahr will  die  Patientin  nie  ernstlich  erkrankt  gewesen  sein.  Sie  hat 
einmal  geboren,  regelmässig  menstruirt,  niemals  eine  Fehlgeburt  und  seit 
der  Menopause,  welche  etwa  vor  4  Jahren  eintrat,  keine  Blutung  mehr 
gehabt. 
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Seit  27  Jahren  hatte  die  Patientin  eine  Geschwulst  in  der  linken  unteren 
Bancbgegend,  welche  früher  beweglich  war,  aber  niemals  starke  Be- 
schwerden bereitete.  Eine  Zeit  lang  hatte  die  Patientin  eine  Leibbinde  ge- 
tragen, sie  dann  aber  wieder  abgelegt,  weil  sie  auch  ohne  Binde  keine 
Beschwerden  gehabt  hatte.  Seit  dem  Winter  1899/1900  hatte  die  Patientin 
Schmerzen  in  der  linken  unteren  Bauchgegend.  Im  Jnni  1900  wurde 
das  linke  Bein  taub,  die  Schmerzen  in  der  Geschwulstgegend  wurden 
st&rker.  Der  Stuhlgang  war  angehalten.  Vor  demselben  traten  häußg 
Schmerzen  auf.  Die  Patientin  wird  vom  behandelnden  Arzt  der  Klinik 
zugewiesen. 

Status:  Die  mittelgrosse,  fflr  ihr  Alter  massig  kräftige  und  massig 
genährte  Frau  mit  fleckiger  Wangenröte,  sonst  normaler  Haut,  blassen 
Schleimhäuten  und  belegter  feuchter  Zunge  hatte  gesunde  Brustorgane. 
Das  Abdomen  war  links  etwas  aufgetrieben.  Bei  der  Exspiration  sah 
man  zwischen  linker  Sp.  oss.  11.  a.  s.  und  Nabel  sich  eine  von  normaler 
Haut  bedeckte  Schwellung  vorwölben.  Bei  Inspiration  schoben  sich  die 
Intestina  über  den  oberen  und  medialen  Rand  der  Schwellung,  ohne  dass 
letztere  in  ihrer  Lage  beeinflusst  wurden.  Der  Schall  über  dem  Abdomen 
war  tympanitisch.  Die  Leber  und  Milzdämpfung  war  nicht  vergrössert. 
Zwischen  Spina  a.  s.  links  und  Nabel  bestand  eine  handtellergrosse 
Dämpfung.  In  beiden  hinteren  und  seitlichen  Lendengegenden  war  tym- 
panitischer  Schall.  Man  ftihlte  in  der  linken  Beckenschaufel  einen  nach 
unten  und  nach  der  Mitte  zu  von  Darmschlingen  bedeckten  nach  unten 
bis  zur  Mitte  des  Ligamentum  inguinale,  nach  innen  bis  zur  Mittellinie, 
nach  oben  bis  ein  Querfinger  breit  oberhalb  des  Nabels,  nach  aussen  bis 
an  die  Spina  oss.  ilei  a.  s.  sin.  reichenden  Tumor.  Derselbe  war  an 
der  Oberfläche  leicht  höckerig  und  ßel  nach  dem  kleinen  Becken  zu 
steil  ab.  Er  war  von  prallelastischer  Consistenz,  nicht  druckempfindlich 
und  zeigte  im  oberen,  inneren  Theil  deutliche,  sonst  undeutliche  Fluc- 
tuation.  Der  Tumor  war  seitlich  nur  in  seinen  vorderen  Partieen  wenig 
verschieblich,  von  unten  nach  oben  gar  nicht,  er  sass  breitbasig  und 
fest  der  Beckenschaufel  auf.  Zwischen  dem  Tumor  und  dem  Rippen- 
bogen konnte  man  bis  an  die  hintere  Bauchwand  eindringen.  In  der 
Nierengegend  war  nur  eine  undeutliche  Resistenz  zu  fühlen. 

Bei  Aufblähung  des  Darmes  vom  Rectum  aus  lag  das  Colon  descen- 
dens  innen  und  vorn  vor  dem  Tumor  und  zog  oberhalb  des  Tumors 
etwas  nach  hinten,  so  dass  der  Tumor  medial  wie  von  einer  Schleife 
(Flexura  sigmoidea)  umgeben  zu  sein  schien. 

Die  Untersuchung  per  vaginam  ergab  einen  kleinen  etwas  nach 
hinten  und  rechts  gelagerten  Uterus,  welcher  gut  verschieblich  war  und 
in  keinerlei  Beziehung  zum  Tumor  stand.  Die  Adnexe  waren  anschei- 
nend vorhanden.  Von  der  Vagina  und  vom  Rectum  aus  konnte  man  das 
kleine  Becken  abtasten.     Der  Tumor  reichte  nicht  in  dasselbe   hinein. 

Der  Urin  war  vollständig  normal  ohne  Eiweiss  und  Zucker,  ohne 
mikroskopisch  nachweisbare  zellige  Elemente,  die  ürinmenge  normal. 

Diagnose:  Retroperitonealer  cystischer  Tumor  der  linken  Becken- 
schaufei. 

Behandlung:  5.  Oct.  1900.  Chloroform-Narkose.  Operation  (Ober- 
arzt   Dr.    Sick).     Mit   einem    ausgedehnten    lumbo  -  inguinalen    Schräg- 
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sehnitt  warde  znnftchst  nach  Dorchtrennmig  der  vorderen  Banchwand- 
mnskeln  extraperitoneal  anf  den  Tnmor  vorgegangen.  Der  M.  iliacos 
bildete  eine  sehr  dflnne  Platte  nnd  liess  sich  von  dem  Tumor  sehr  schwer 
trennen.  Dabei  wnrde  das  Peritoneum  eröffnet  Man  fflhlte  durch  das 
Loch  im  Peritoneum,  dass  der  Tumor  im  Mesooolon  der  Fiexura  sig- 
moidea  gelegen  war.  Zur  besseren  Orientirung  wurde  die  Peritoneal- 
wnnde  erweitert 

Der  kindskopfgrosse  Tumor  lag  im  Mesocolon  der  Fiexura  sigmoidea. 
Die  Fiexura  zog  an  der  Innen-  und  Vorderfläche  im  Bogen  massig  ge- 
spannt an  dem  Tumor  entlang.  Die  linke  Niere  war  an  normaler  Stolle 
zu  fahlen.  Der  Uterus  und  seine  Adnexe  lagen  im  kleinen  Becken. 
Der  Tumor  war  nach  vom  hin  vom  Peritoneum  bedeckt  Zur  Fiexura 
zogen  Aber  den  Tumor  hinweg  keine  Geflisse.  Es  wurde  deshalb  das 
Peritoneum  parietale  nahe  dem  Colon  abgetrennt  und  so  transperitoneal 
die  Exstirpation  versucht  Dabei  kam  man  aber  in  der  Beckenschaufel 
in  mit  bräunlicher  dflnnbreiiger  Flflssigkeit  gefällte  Gystenräume,  welche 
zwischen  erweichten  Tumormassen  und  degenerirten  Muskelfetzen  gelegen 
waren.  Dagegen  gelang  es  eine  Aber  gänseeigrosse  glattwandige  Cyste, 
welche  nur  nach  hinten  und  aussen  fester  verwachsen  und  nächst  dem 
Colon  gelegen  war,  herauszuschälen. 

Um  weiter  extraperitoneal  zu  arbeiten,  wurde  die  Darmserosa  mit 
dem  inneren  Rande  der  zuerst  gesetzten  Peritonealwunde  vernäht  Die 
Beckenschaufel  wurde  bis  an  das  Periost  ausgeräumt  Auf  eine  gründ- 
liche Entfernung  musste  indessen  verzichtet  werden,  da  harte  knollige 
Massen  mit  den  Vasa  iliaca  fest  verwachsen  waren.  Bei  der  Inspection 
der  Wunde  fand  sich  im  oberen  Wundwinkel  ein  Gefässstrang  und  ein 
Lumen,  welches  fOr  das  des  abgerissenen  Ureter  gehalten  wurde.  Die  Son- 
dierung fährte  zur  Nierengegend.  Durch  den  Ureterkatheter  wurde  kein 
Urin  entleert 

Da  das  Befinden  der  Patientin  eine  schnelle  Beendigung  der  Ope- 
ration verlangte,  wurde  der  Sicherheit  halber  das  Lumen  in  den  hinteren 
Wundwinkel  gelegt,  die  Wunde  tamponirt  und  der  untere  Wundwinkel 
durch  Naht  geschlossen.     Aseptischer  Verband. 

Der  Verlauf  bestätigte  zunächst  die  Annahme  einer  Ureterläsion  in- 
sofern, als  Verminderung  der  Urinmenge  auf  530  ccm,  leichte  Benommen- 
heit und  Pulsbeschleunigung  bis  132  Schläge  in  der  Minute  bei  normaler 
Temperatur  auftrat  Später  aber,  als  kein  Urin  in  die  Wunde  entleert 
wurde,  die  Urinmenge,  wenn  auch  nicht  bis  zur  Norm,  so  doch  bis  1280 
stieg,  und  keine  Zeichen  einer  arteficiellen  Hydronephrose  auftraten,  waren 
die  Zweifel  bezflglich  der  Verletzung  des  Ureters  bestätigt,  obwohl  bei 
der  cystoskopischen  Untersuchung  die  linke  Uretermflndung  „todt^^  lag. 
Auf  den  einzig  beweisenden  Ureterenkatheterismns  musste  verzichtet 
werden.  —  Am  8.  Tage  nach  der  Operation  hatte  sich  im  unteren  Wund- 
winkel eine  Darmfistel  ausgebildet 

Da  dieser  widematflrliche  After  der  Patientin  viele  Beschwerden 
bereitete  und  eine  Heilung  der  Wunde  so  nicht  zu  erzielen  war,  wurde 
40  Tage  nach  der  1.  Operation  der  Versuch  einer  Darmausschaltung 
durch  Enteroanastomose  gemacht,  welcher  aber  an  der  gänzlichen  Unbe- 
weglichkeit  des  oberen  Rectumabschnittes  scheiterte.     Es  konnte  nur  ein 
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Anus  praeternataraliB  am  Colon  tranaversnm  lege  artis  angelegt  werden, 
welcher  insofern  bessere  Dienste  leistete  wie  die  Darmfistel,  als  der 
VerschlnsB  gnt  wirkte  und  nur  täglich  1  mal  Stnhl  erfolgte.  Die  Frau 
ist  dann  nnter  immer  mehr  sonehmendem  Eräfteverfall  2  Monate  nach 
der  ersten  Operation  gestorben. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  folgendes: 

S.-Nr.  649/1900.  Wesentlicher  Befand.  Starker  metastatischer 
Krebs  der  Leber,  spftrlicher  der  Nieren,  geringer  der  Pleura  und  der 
Milz.  Umschriebene  Thrombose  der  unteren  Hohlvene.  Thrombose  einer 
Milzvene  dem  Erebsknoten  entsprechend.  Metastatischer  Krebs  der  retro- 
peritonealen  und  -trachealen  Lymphdrflsen.  Ausgedehnter  confluirender 
Krebs  des  Zwerchfell- Peritoneums.  Anns  praeternaturalis.  Starke  Atrophie 
und  Emphysem  der  Langen.  Atrophie  des  Herzens.  Geringe  fettige  Fleckung 
der  Aorta.  Kleine  Kalkplatte  am  Ductus  Botalli.  Oallertkropf.  Ver- 
kalkte Bronohialdrüsen.  Starke  lockere  Schwellung  der  Portio  vaginalis 
des  Uterus  (beginnender  Krebs?).  Haufkomgrosser  Knoten  im  Verlauf  der 
linken  Tube.  Diphtheroide  Entzflndnng  der  Vagina.  Atrophie  des  Pan- 
kreas.   Dermoidcyste  des  linken  Ovarium. 

Links  war  oberhalb  der  Spina  ant  superior  die  bei  der  ersten 
Operation  gesetzte  granulirende  Wunde  vorhanden.  Der  Ureter  lag  stark 
comprimirt  aber  durchgängig  in  dem  metastatischen  Krebs  der  retro- 
peritonealen  Lymphdrflsen  eingebettet 

Die  beiden  Nieren  nnd  Nebennieren  waren  vorhanden,  letztere  normal, 
die  Nieren  parenchymatös  nephritisch.  Das  Becken  der  linken  Niere 
war  kaum  erweitert  Im  Magendarmkanal  war  nirgends  eine  Geschwulst 
nachzuweisen.  — 

Der  exstirpirte  Tumor  bestand  ans  zwei  Tbeilen: 
einer  äusserlich  glattwandigen  vielkammerigen  Cyste  von  etwa 
15  cm  Durchmesser  mit  3 — 5  mm  dicker  geschichteter  Wandung 
und  bräunlichem  atherombreiähnlichem  Inhalt  (keine  Haare).  An 
der  äusseren  und  hinteren  Fläche  hingen  einzelne  Fetzen.  Hier 
war  die  Cyste  bei  der  Operation  nur  schwer  von  dem  übrigen 
Tumor  zu  trennen. 

Der  andere  Theil  war  weich,  bräunlich,  enthielt  an  einzelnen 
Stellen  schleimenthaltende  Hohlräume  und  hatte  nach  den  Vasa  iliaca 
zu  ein  mehr  markiges  Aussehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab: 

I.  Die  Wand  des  cystischen  Tumors  ist  aus  fibrösem,  kern- 
armem,  im  Zustand  leichter  Entzündung  befindlichem  Gewebe  und  einer 
dicken  Plattenepithelschicht  gebildet  An  letzterer  kann  man  ein 
Stratum  mueosum,  ein  Stratum  granulosum  und  ein  sehr  stark  ent- 
wickeltes Stratum  comeum  unterscheiden.  Die  bindegewebige  Unter- 
lage zeigt  papillenförmige  Erhebungen.  An  einer  Stelle  konnte  in  ihr 
ein   Schweissdrüsenkanal   constatirt   werden.     Haarbälge   und  Talg- 
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drüsen  sind  nicht  zu  sehen.  In  der  Cyste  liegen  dichte  Massen  ver- 
homter  Epithelzellen. 

Die  Cystenwand  hatte  demnach  einen  cutisartigen  Cha- 
rakter. 

Die  kleineren  Kammern  sind  mit  einer  etwas  niedrigeren,  aber 
noch  stärker  verhornten  epidermisartigen  Schicht  ausgekleidet  Es 
fehlen  in  dem  subepithelialen  Bindegewebe  die  Papillen. 

IL  Der  der  Cyste  angelagerte  Tumor  besteht  aus: 

1.  der  Grundsubstanz,  zusammengesetzt  aus  einem  dünnfaserigen 
Bindegewebsgerüst,  und 

dem  Stroma,  welches  von  durcheinander  geschüttelten  mittel- 
grossen rundlichen  Zellen  mit  verhältnissmässig  kleinen  rundlichen 
Kernen  und  zahlreichen  mit  vielen  oft  central  gelegenen  Kernen  und 
kömigem  Protoplasma  versehenen  Riesenzellen  dargestellt  wird. 

2.  kleinen  cystischen  Bäumen.  Dieselben  tragen  innen  ver- 
schiedene Epithelsorten  und  zwar 

a)  geschichtetes  hohes  Cylinderepithel  mit  unregelmässiger  nach 
dem  Lumen  gerichteter  Contour,  oder 

b)  eine  einzellige  fast  kubische  Zellschicht,  oder 

c)  mehrschichtiges  Cylinderepithel  mit  nach  dem  Lumen  zu- 
gekehrtem Saum. 

Die  beiden  letzten  Epithelarten  bilden  Schleim. 

IIL  Bei  der  Section  wies  die  von  der  L  Operation  zurück- 
gebliebene granulirende  Wunde  auf: 

1.  aus  mittelgrossen  rundlichen,  einen  verhältnissmässig  kleinen 
rundlichen  Kern  führenden  Zellen  gebildete  Geschwulstmassen, 

2.  z.  Th.  in  letztere  eingelagert  und  an  dieselben  angrenzend  und 
dann  in  junges  und  älteres  Bindegewebe  eingebettet:  zahlreiche 
mannigfach  gestaltete  Epithelnester,  von  denen  viele  ein  deutliches 
Lumen  aufweisen  und  einige  aussehen  wie  ein  Querschnitt  oder 
Schragschnitt  einer  Darmdrüse.  Das  Epithel  ist,  wenn  noch  nicht 
atypisch  gewuchert,  cylindrisch  z.  Th.  kubisch  mit  basalstehendem, 
länglich  rundem  Kern  und  nach  dem  Lumen  zu  gerichteter  Proto- 
plasmazone. Die  Zellen  bilden  nach  dem  Lumen  zu  oft  einen  gleich- 
massigen  Saum.  Im  Lumen  liegen  gequollene  Zellen  mit  ge- 
schrumpftem Kern.  Kubisch  sind  die  Epithelzellen  namentlich  dann, 
wenn  in  dem  Schlauch  reichlicher  Inhalt  von  abgestossenen  hy- 
dropiflchen  Zellen  vorhanden  ist.  Nur  selten  besteht  ein  Nest  ganz 
aus  atypisch  gewucherten  Zellen. 
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IV.  Die  Knoten  in  der  Leber. 

Umgeben  von  stark  deformirten  z.  Th.  verfetteten,  z.  Th.  pigment- 
reichen Leberzellen  liegt  ein  Tumor  von  fast  skirrliusartigem  Cha- 
rakter. Zwischen  breiten  Bindegewebsbalken  bilden  verschieden  ge- 
staltete Epithelzellen  Nester.  Nur  an  einzelnen  Stellen  sind  Lumina 
vorhanden.  Hier  kann  man  die  ursprüngliche  cylindrische  Form  der 
Zellen  erkennen. 

V.  Die  Lunge  und  Pleura. 

Dicht  unter  der  leicht  verdickten,  aber  nicht  mit  Auflagerungen 
versehenen  Pleura  sieht  man  in  kemarmem  Bindegewebe,  z.  Th. 
zwischen  Lungenalveolen  gelegen,  Driisenlumina  und  -schlauche  und 
Epithelzellennester.  In  den  Drüsenschläuchen  ist  das  Epithel  cy- 
lindrisch  und  ähnelt  dem  Epithel  des  Magendarmtractus,  in  den  Lu- 
mina oft  kubisch.  Die  Nester  enthalten  atypische  unregelmässig  ge- 
staltete mit  bläschenförmigem  Kern  versehene  epitheliale  Zellen.  Das 
Lungengewebe  ist  in  geringem  Grade  kleinzellig  infiltrirt 

VI.  Die  Niere. 

Das  Nierenparenchym  giebt  ein  schönes  Bild  einer  parenchyma- 
tösen Nephritis. 

In  der  Kinde  liegt  bis  unter  die  Kapsel  und  bis  in  das  Gebiet 
der  geraden  Hamkanälchen  reichend  ein  erbsengrosser  Tumor.  Der- 
selbe hat  die  Hamkanälchen  fast  vollständig  substituirt  Die  noch 
erhaltenen  Hamkanälchen  sind  stark  verändert,  die  Kerne  der  Epi- 
thelien  sind  geschrumpft  Die  Glomemli  sind  z.  Th.  ihrer  Form  und 
Grösse  nach  normal,  aber  im  Zustand  chronischer  Entzündung, 
z.  Th.  geschrampft 

Das  Bindegewebsgerüst  des  Tumors  ist  kleinzellig  infiltrirt  In 
ihm  liegen  zahh-eiche  aus  atypisch  gewucherten  Epithelzellen  be- 
stehende Nester.  Die  Epithelzellen  lassen  ihre  Herkunft  aus  einigen 
im  Mark  gelegenen  Stellen  erkennen.  Dort  sieht  man  um  eine  kleine 
Vene  hemm  mehrere  kreismnde  Querschnitte,  deren  enges  Lumen 
von  hohem,  schmalem,  basalwärts  liegende  länglichmnde  Kerne  be- 
sitzendem Cylinderepithel  umgeben  ist  Dicht  daneben  liegen  mehrere 
sehr  lange  von  denselben  hohen  Cylinderzellen  ausgekleidete  Drüsen- 
schläuche mit  spaltförmigem  Lumen. 

VII.  Cyste  des  linken  Ovarium. 

In  der  Cyste  waren  Haare  und  Zähne  vorhanden.  Die  Wand 
war  innen  mit  Plattenepithel  besetzt  Neben  zahlreichen  mit  Platten- 
epithel ausgekleideten  Räumen,  Schweissdrüsen  und  Talgdrüsen, 
waren  in  dem  Theil,  welchen  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte, 
keine  entodermalen  Organreste  zu  finden. 
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VIIL  Das  rechte  Ovarium  ist  reich  an  glatten  Muskelzellen, 
zeigt  aber  sonst  keine  Abnormitäten. 

Demnach  war  der  cystische  Tumor  eine  Dermoidcyste,  —  die 
anliegende  Geschwulstmasse  ein  Eiesenzellensarkom,  welche  mit  ento- 
dermalem  schleimproduzirenden  Epithel  ausgekleidete  Cystchen  um- 
schloss.  In  der  Wunde,  in  welcher  wegen  der  Unmöglichkeit  der 
Radicaloperation  Geschwulstmassen  zurückgeblieben  waren,  grenzte 
bei  der  Autopsie  an  das  Sarkom  ein  Adenocarcinom.  Nur  das 
letztere  hatte  ausgedehnte  Metastasen  in  Leber,  Milz,  Niere  und  Pleura 
gebildet 

Im  Magendarmkanal  war  kein  primärer  Krebs  vorhanden.  Die 
Portio  vaginalis  uteri  enthielt  kein  Carcinom.  Der  Krebs  der 
Leber  war  kein  primärer,  sondern  bestand  nur  aus  Metastasen.  ^) 

Damit  war  die  Möglichkeit,  dass  das  Adenocarcinom  in  der 
Hiacalgegend  eine  Metastase  sei,  ausgeschlossen. 

Es  handelte  sich  um  einen  höchst  eigenartigen  retroperitonealen 
Tumor  der  linken  Iliacalregion,  welcher  26  Jahre  lang  als  gutartiger 
Tumor  ärztlich  beobachtet  worden  ist,  ein  Jahr  vor  dem  Tode 
Schmerzen  verursachte  und  6  Monate  vor  dem  Exitus  durch  feste 
Verwachsung  mit  der  Unterlage  und  Schädigung  der  Nerven  des 
linken  Beines  sich  als  maligne  gewordener  Tumor  documentirte. 
Während  aber  der  exstirpirte  Theil  der  Geschwulst  ein  Sarkom  ent- 
hielt, ging  die  Frau  nicht  an  einer  Sarkomatose  zu  Grunde,  sondern 
an  Krebskachexie.  Der  zurückgebliebene  Theil  des  Tumors  war  in 
der  Hauptsache  ein  Adenocarcinom,  und  die  sehr  zahlreichen  Meta- 
stasen waren  die  eines  Adenocarcinoms. 

In  der  ganzen  Geschwulst  sind  mithin  alle  drei  Keimblätter 
vertreten,  in  der  Dermoidcyste  das  Ektoderm,  in  dem  Sarkom,  den 
Gefässen,  der  Bindegewebssubstanz  das  Mesoderm,  in  dem  Epithel  der 
kleinen  Cystchen  und  in  dem  Adenocarcinom  das  Entoderm.  Sie  ist 
somit  aus  einer  dreikeimblätterigen  Anlage  hervorgegangen. 

Dem  klinischen  Verlauf  nach  könnte  man  daran  denken,  dass 
26  Jahre  hindurch  eine  retroperitoneale  Dermoidcyste  mit 
dreikeimblättriger  Anlage  bestanden  hätte  und  dann  erst  die  maligne 
Veränderung  des  mesodermalen  und  des  entodermalen  Theils  eingesetzt 
hätte.  Es  ist  mir  indessen  nicht  gelungen,  in  der  Wand  der  Dermoid- 
eyste  entodermale  Organanlagen  nachzuweisen.    Es  ist  deshalb  nicht 

1}  Herr  Professor  Dohle,  welcher  die  mikroskopischen  Präparate  freund- 
lichst durchgesehen  hat,  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  die  Organe  gerade  hinsicht- 
lich der  Frage  eines  primären  Krebses  des  Uterus  und  der  Leber  zu  untersuchen. 
Ich  gestatte  mir  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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wahrscheinlich,  dass  die  Cyste  den  Dermoidcysten  des  Ovarium  gleich- 
zusetzen ist 

Ferner  hat  man  wohl  die  Entwicklung  eines  Plattenepithelkrebses 
in  der  Wand  einer  Dermoidcyste  des  Ovarium  gesehen  (Kruken- 
berg  (62)  stellt  9  hierher  gehörige  Fälle  zusammen),  aber  einen 
DrUsenzellenkrebs  hat  bis  jetzt  nur  K.  Yamagiwa  (140)  be- 
schrieben. Es  dürfte  gewagt  erscheinen,  das  Sarkom  und  das  Carcinom 
von  einer  dreikeimblättrigen  Dermoidcyste  abzuleiten.  —  Es  handelt 
sich  wohl  vielmehr  um  eine  teratoide  Geschwulst,  in  welcher 
das  Ektoderm  in  Form  einer  vielkammerigen  Dermoidcyste 
auftritt,  das  mesodermale  Gewebe  zum  Theil  sarkomatös  ist, 
und  vom  Entoderm  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete 
Hohlräume  abzuleiten  sind.  In  diesem  Teratom  ist  dem  Entoderm 
entstammendes  Drüsengewebe  carcinomatös  degenerirt  und  hat 
durch  seine  Metastasen  den  Tod  herbeigeführt 

Wie  ist  das  Vorkommen  dieses  Tumors  in  dieser  Eegion  zu 
erklären? 

Bonnet  (143)  hat  neuerdings  in  einer  Arbeit:  „Zur  Aetiologie 
der  Embryome*^  die  verschiedenen  zur  Erklärung  der  Embryome, 
der  Dermoide,  der  verschiedenen  Mischgeschwülste,  der  Teratome  und 
der  abortiven  parasitären  Bildungen  aufgestellten  Theorieen  einer 
Kritik  unterzogen.  Er  sieht  mit  Wilms  (135)  in  den  soliden  Em- 
bryomen  (Teratomen  PfannenstieFs)  und  den  cystischen Embryomen 
(Dermoiden  Pf  annenstiel's)  nicht  principiell  verschiedene  Bildungen* 
sondern  nur  formell  und  quantitativ  verschiedene  Bepräsentanten  der 
Embryorae. 

„Die  Embryome  des  Ovarium  und  des  Hoden  können  nicht  auf 
eine  Eizelle  im  Ovarium  oder  eine  Geschlechtszelle  im  Hoden  zurück- 
geführt werden,  weil  nicht  die  geringste  Berechtigung  besteht,  bei  den 
Säugethieren  und  den  Menschen  von  parthenogenetischen  Vorgängen 
zu  reden. 

Bonnet  nimmt  an,  dass  eine  befruchtete  Polzelle  sich  in  der 
Tiefe  zwischen  den  Blastomeren  weiter  entwickele  und  damit  zu 
einer  Inclusion  in  den  inneren  Organen,  also  auch  in  den  Eeimstöcken, 
nicht  nur  in  sich  später  schliessenden  Binnen-  und  Spaltbildungen 
der  Embryonalanlage  (Epignathus,  Sacralparasit  etc.)  des  Embryo 
Anlass  geben  könnte.  —  Es  könnte  sich  auch  um  eine  aus  irgend 
welchen  Gründen  verzögerte  Theilung  einer  oder  mehrerer  Blastomeren 
in  früheren  Furchungsstadien  und  um  den  Einschluss  der  nachträglich 
aus  ihr  gelieferten  Organanlagen  in  schon  weiter  differenzirten  Keim- 
gebieten handeln.  —  „Ein  Vergleich  würde  ergeben,  dass  bei  der  Be- 
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fruchtang  einer  Polzelle  ein  abortives  Ei  — ,  bei  der  Entwicklung 
einer  abgelösten  abnorm  langsam  weiter  getheilten  Blastomere  das 
Theilstück  eines  befruchteten  und  noch  in  der  Furchung  befindlichen 
Keimes  die  Veranlassung  zur  Entwicklung  einer  die  Derivate  aller 
drei  Keimblätter  enthaltenden  Inclusion  geben  könne.^ 

Bonnet  nähert  sich  demnach  der  schon  von  Marchand  in 
dieser  Frage  aufgestellten  Hypothese,  nach  welcher  schon  bei  den 
allerersten  Theilungen  des  Eies  ein  befruchtetes  Richtungskörperchen 
in  die  Embiyonalanlage  geräth  und  umschlossen  wird.  Er  stimmt 
Marc  band  darin  bei,  dass  zwischen  echten  fötalen  Inclusionen  und 
den  Embiyomen  der  Keimstocke  nur  ein  relativer,  aber  kein  prinzipieller 
Unterschied  besteht  Beide  sind  auf  eine  Art  parasitärer  Bildungen 
aber  in  verschiedenen  Körperregionen  resp.  Organen  zurückzuführen. 

Bonnet  hält  es  aber  für  wahrscheinlicher,  dass  die  parasitären 
Inclusionen  und  die  Embryome  der  Entvncklung  von  gesonderten 
oder  sich  verspätet  theilenden  Blastomeren  ihr  Dasein  verdanken. 

Die  letztere  Theorie  setzt  voraus,  dass  sich  der  fötale  Organismus 
normal  weiter  entwickelt,  selbst  wenn  eine  oder  mehrere  Blastomeren 
sich  an  dem  Aufbau  des  Körpers  nicht  betheiligen.  Dabei  hält  sie 
die  gesonderten  oder  sich  verspätet  theilenden  Blastomeren  doch  für 
so  voUwerthig,  dass  sich  aus  ihnen  fötale  Inclusionen  bilden  können. 

Wenn  diese  oder  die  Marchand'sche  Hypothese  richtig  ist,  so 
könnte  man  denken,  bedarf  es  einer  Erörterung  der  Frage,  worauf 
die  Localisation  eines  Teratoms  an  einer  bestimmten  Körperstelle 
beruht,  nicht  mehr.  Dann  könnten  die  Teratome  oder  Embryome 
überall  gefunden  werden,  wo  eben  gerade  das  befruchtete  Kichtungs- 
körperchen,  die  befruchtete  Polzelle  oder  die  abgelöste  oder  abnorm 
langsam  weiterentwickelte  Blastomere  geblieben  ist 

Es  liegen  aber  Gründe  vor,  welche  die  obigen  Hypothesen  nicht 
bedingungslos  annehmen  lassen. 

Denn  wenn  man  auch  nach  Lex  er  (66),  welcher  für  die  einfach 
gebauten  Teratome  einen  monogerminalen,  für  die  complicirten,  Organ- 
theile  enthaltenden  einen  bigerminalen  Ursprung  annimmt,  die  nicht 
mit  den  Ovarien  oder  den  Hoden  zusammenhängenden  Teratome  und 
die  fötalen  Inclusionen  durch  Implantation  entstehen  lässt  und  sie  wohl 
am  besten  durch  die  Marchand'sche  oder  Bonnet'sche  Theorie  er- 
klärt, so  liegt  es  anders  bei  den  Dermoiden  und  Teratomen  der  Keimstöcke. 

Schon  daraus,  dass  gegenüber  77  Dermoidcysten  und  Teratomen 
in  anderen  Körperregionen  und  Organen  230  solche  Tumoren  der 
Ovarien  und  der  Hoden  in  den  Arbeiten  von  Wi  1ms  (134— 136)  auf- 
geführt werden,  ergiebt  sich,  dass  letzteren  Geschwülsten  eine  Sonder- 
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Stellung  zukommt  Denn  man  würde  keine  Erklärung  dafür  zu  geben 
wissen,  warum  gerade  so  häufig  (3  Mal  öfter)  das  befruchtete 
Richtungskörperchen  oder  die  befruchtete  Polzelle  oder  die  in  der 
Theilung  zurückgebliebenen  Blastomeren  sich  in  der  Lendengegend, 
der  Stätte  der  Entwicklung  der  Keimstöcke ,  localisiren.  Ganz  be- 
sonders ist  mit  dieser  Theorie,  und  das  hat  Wilms  schon  nach- 
drücklich betont,  nicht  in  Einklang  zu  bringen  die  Doppelseitigkeit 
dieser  Tumoren.  ManteH)  hat  unter  191  Fällen  97  rechtsseitige, 
67  linksseitige  und  26  doppelseitige  Dermoidcysten  zusammengestellt. 
Und  diese  Statistik  war  es,  welche  Wilms  veranlasste,  sich  gegen  die 
Theorie  der  Inclusio  foetus  in  foetu  bei  diesen  Geschwülsten  auszu- 
sprechen, „da  man  in  der  That  nicht  verstehen  könne,  wie  ein  Ein- 
schluss  derartig  symmetrisch  stattfinden  sollte^. 

In  unserem  Falle  müssten  dann  2  befruchtete  Richtungskörperchen 
oder  2  befnichtete  Polzellen  angenommen  werden,  da  sich  rechts  ein 
typisches  OvariaJdermoid,  links  ein  Teratom  fand.  Durch  eine  Ver- 
langsamung der  Theilung  in  2  Blastomeren  würde  beider  Aetiologie 
gut  geklärt  werden,  aber  die  Frage  nach  den  Gründen  der  Localisation 
an  den  betreffenden  Stellen  unbeantwortet  bleiben. 

Demnach  kommt  man  zu  dem  Schlussf  dass  die  Bonn  et 'sehe 
Hypothese  zwar  für  den  Bildungsmodus  aber  nicht  für  die  Localisation, 
insbesondere  bei  den  betreffenden  Keimstockgefichwülsten,  eine  Er- 
klärung bietet  Umgekehrt  begründet  die  Wilms 'sehe  Theorie  der 
Keimdrüsenembiyome  die  Localisation  gut,  bleibt  aber  den  Beweis 
für  die  Richtigkeit  der  Annahme,  dass  dreikeimblättrige  Tumoren  aus 
dem  Keimepithel  hervorgehen  können,  schuldig. 

Für  die  in  der  Lendengegend  beobachteten  Dermoid- 
cysten hat  Wilms  die  ektoblastische  Entwicklung  des  Wolf f 'sehen 
Ganges  verwerthet 

Lex  er  (66)  hat  entsprechend  den  neueren  Ergebnissen  der  ent- 
wicklungsgeschichtiichen  Forschungen  als  deren  möglichen  Ausgangs- 
punkt Ektodermreste  im  Wo  Iff 'sehen  Gange  angenommen,  weil  an 
der  Grenze  des  mittleren  und  hinteren  Drittels  des  Wolf f 'sehen 
Ganges  bei  Säugethieren  ein  vorübergehender  Contact  desselben  mit 
dem  Ektoderm  nachgewiesen  ist,  indem  sich  Zellen  an  den  Gang  an- 
legen und  vielleicht  mit  ihm  verschmelzen. 

Leider  sind  alle  Dermoidcysten  der  Lendengegend,  über  welche 
in  der  Litteratur  berichtet  wird  (Herrera  (148),  Zweifel  (147), 
Bardenheuer  (7),  König)2j  worauf  Lexer  selbst  hinweist,  nicht 

1)  cf.  Wilms  (134). 

2)  Citirt  von  Lexor  1.  c. 
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hinrächend  genau  auf  den  Gehalt  von  Producten  der  3  Keimblätter 
untersucht  Man  weiss  nicht,  ob  sie  nicht  doch  deren  besessen  haben, 
und  es  ist  deshalb  ein  Erklärungsversuch  im  obigen  Sinne  ohne 
positive  Grundlagen. 

Trotzdem  darf  die  Frage,  ob  nicht  gerade  die  Dermoidcysten 
und  die  Teratome  der  Lendengegend  in  der  Entwicklungsgeschichte 
dieser  Begion  ihre  Erklärung  finden  können,  nicht  unerörtert  bleiben. 

Die  Entwicklung  des  Urogenitalapparates  gestaltet  sich 
nach  Bonnet  (143)  und  Waldeyer  (126)  folgendermaassen: 

Die  erste  Anlage  des  Urogenitalapparates  ist  auf  das  mittlere 
Keimblatt  zurückzuführen.  Als  solche  entsteht  im  Zusammenhang 
mit  der  Vomiere  der  Umierengang  (Wo  Iff 'scher  Gang)  und  zwar  nach 
Graf  Spee,  Flemming,  Bonnet  und  Strahl  zum  grössten  Theil 
aus  dem  Mesoderm.  An  seinem  hinteren  Ende  tritt  er  eine  Zeit  lang 
in  so  enge  Beziehungen  zu  dem  Ektoderm,  dass  die  Grenze  zwischen 
beiden  vollkommen  verschwindet.  Wie  weit  etwa  in  dieser  Zeit  der  Ver- 
dnigung  des  Umierenganges  mit  dem  Ektoderm  ein  Zuschuss  ektoder- 
maler  Zellen  stattfindet,  lässt  sich  noch  nicht  beurtheilen.  (Strahl.)^) 

Solange  demgemäss  die  Frage  der  Betheiligung  des  Ektoderms 
am  Aufbau  des  Wolf  f 'sehen  Ganges  offen  ist,  kann  auch  die  Herkunft 
bisher  noch  nicht  beobachteter,  aber  möglicher  Weise  zu  beobachtender 
unzweifelhaft  ektodermaler  Cysten  der  Lendengegend  unerklärt  bleiben. 

Während  sich  die  Vomiere  zurückbildet,  baut  sich  aus  dem 
Mesoderm  unmittelbar  hinter  der  Vomiere  die  Umiere  (der  Wolff 'sehe 
Körper)  auf.  Neben  der  Umiere  stülpt  sich  das  Cölomepithel  zum 
Müll  er 'sehen  Gang  aus,  und  an  der  anderen  Seite  des  Organs  tritt 
die  Geschlechtsdrüse  auf. 

Dass  aus  eventuell  bestehen  bleibenden  Besten  der  mesodermalen 
Vomiere  Geschwülste  hervorgehen  können,  ist  möglich.  Ein  Beweis 
für  diese  Annahme  steht  noch  aus. 

Dagegen  werden  die  sogen,  mesonephrischen  Tumoren 
von  den  Besten  der  Umiere,  dem  Epoophoron  und  Paroophoron  ab- 
geleitet.   (Hartz)  (149). 

Da  die  bleibende  Niere  (Metanephros)  dem  Urnierengang  nahe 
der  Kloake  entsprosst,  so  ist  ungewiss,  ob  ihr  Epithel  ektodermaler 
oder  mesodermaler  Abstammung  ist 

Uns  interessirt  hier  besonders  die  Entwicklung  der  topo- 
graphischen Anatomie  des  lateralen  retroperitonealen 
Baumes,  wie  sie  Strahl  in  Küster's  (145)  „Chirurgie  der  Nieren'' 
zur  Darstellung  gebracht  hatj 

1)  8.  Küster  (145).. 
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^In  der  letzten  Hälfte  des  zweiten  Monats  ist  beim  menschlichen 
Embryo  der  ganze  Baum  zwischen  Zwerchfell  und  Becken  neben  der 
Wirbelsäule  von  der  Nebenniere,  der  Niere  und  der  Geschlechtsdrüse 
eingenommen.  Die  Nebenniere  und  die  Geschlechtsdrüse  sind  so  gross, 
dass  sie  die  Niere  ganz  verdecken.  Während  die  Niere  in  ihrer  ur- 
sprünglichen Lage  verharrt,  aber  stetig  an  Grösse  zunimmt,  steigt  die 
Nebenniere  höher  hinauf,  bleibt  aber  gleichzeitig  im  Wachsthum  zu- 
rück. Die  Geschlechtsdrüse  vollzieht  ihren  Descensus  d.  h.  sie  wird 
durch  das  Längenwachsthum  des  Körpers  verschoben  und  nimmt 
ebenfalls  nicht  in  dem  Maasse  an  Volumen  zu,  wie  die  Niere,  während 
sie  sich  gleichzeitig  zum  Hoden  oder  zum  Eierstock  differenzirt  Im 
5.  Monat  liegt  die  Geschlechtsdrüse  schon  im  Becken  ausserhalb  der 
Eegion,  welche  hier  besprochen  wird/ 

Aber  diese  Verschiebungen  sind  von  Wichtigkeit  Denn  es  können 
während  dieser  Zeit  sich  abschnürende  Theile  der  Nebenniere  und 
der  Geschlechtsdrüse  sowohl  im  retroperitonealen  Baume  liegen  bleiben 
als  auch  nach  abwärts  mitgeschleppt  werden. 

Dass  dies  bei  der  Nebenniere  thatsächlich  der  Fall  ist,  wird  unten 
erörtert  werden.  Ob  bezüglich  der  Ovarien  und  Testikel  dasselbe  gilt, 
ist  strittig.  Accessorische  Ovarien  sind  mehrfach  beobachtet 
worden.  Sie  können  nach  Seitz(112)  retroperitoneal,  intraligamentär 
und  intraperitoneal  liegen. 

Funke  stellt  den  Satz  auf:  Alle  retroperitonealen  Dermoide  der 
Becken-  und  der  Bauchhöhle  stammen  aus  abgesprengten  Theilen 
des  Keimepithels.  Die  intraperitonealen  Dermoide  sind  auf  Abschnür- 
ungen von  Embryomen  oder  auf  Neubildungen  aus  dritten  Ovarien 
zurückzuführen.  Und  nach  Seitz  (112)  steht  soviel  zweifellos  fest, 
dass  auch  retroperitoneal  Tumoren  auftreten,  die  ihre  Entstehung  nur 
Ovarialkeimen  oder  accessorischen  Ovarien  verdanken  können,  und 
bringt  als  Beweis  3  Fälle  von  retroperitonealen  Ovarialcys- 
tomen  bei  vorhandenen  normalen  Ovarien  (Frank,  Bassini  und 
von  Winkel).  „Wenn  beim  Descensus  ovariorum  Keimepithel  durch 
das  von  der  Umiere  hereinwuchemde  Bindegewebe  abgeschnürt  oder 
abgekapselt  worden  sei,  so  könne  dasselbe,  falls  es  nicht  zu  Grunde 
gehe,  im  Zustande  des  Keimepithels  verharren  und  unter  günstigen 
Emährungsbedingungen  Follikel  bilden,  also  ein  accessorisches  Ova- 
rium  entstehen.^ 

Man  könnte  demnach  die  lateralen  retroperitonealen  Dermoide 
und  Teratome  von  einem  accessorischen  Ovarium  oder,  da  ein  solches 
noch  niemals  im  lateralen  retroperitonealen  Baume  beobachtet  worden 
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ist,  doch  Ton  abgeschnürtem  und  liegen  gebliebenem  Keimepithel 
ableiten. 

Dazu  fehlt  aber  die  Berechtigung,  so  lange  nicht  der  Beweis 
erbracht  ist,  dass  das  Keimepithel  DermoidcTSten  und  Teratome  zu 
produciren  im  Stande  ist  So  berechtigt  die  Seitz'sche  Auffassung 
d^  Genese  der  retroperitonealen  Ovarialcystome  bei  beiderseits  vor- 
handenem Ovarium  ist,  so  ist  sie  für  die  retroperitonealen  Dermoide 
und  Teratome  vorläufig  nicht  annehmbar. 

Wir  kommen  somit  zu  dem  Schluss,  dass  auch  unser  Teratom 
auf  einer  bigerminalen  Implantation  beruhe,  mag  sie  nun  gemäss  der 
Marchand'schen  oder  der  Bonnet'sche  Hypothese  vor  sich  ge- 
gangen sein. 

Für  die  Bildung  des  auf  der  andern  Seite  vorhanden  gewesenen 
Ovarialembryoms  aber  müssen  wir,  wie  für  alle  übrigen  Keimdrüsen- 
embryome  und  -teratome,  diese  Erklärung  aus  den  oben  ange- 
führten Gründen  ablehnen  und  abwarten,  bis  die  Entwicklungsge- 
schichte und  die  Teratologie  eine  allen  Anforderungen  genügende 
Erläuterung  liefert. 

Bezüglich  seiner  Localisation  und  seiner  histologischen  Beschaffen- 
heit ist  unser  Fall  wohl  einzig  in  seiner  Art  und  deshalb  besonders 
bemerkenswerth,  weil  er  neben  einem  Riesenzellensarkom  ein  Adeno- 
carcinom  enthielt,  welches  durch  ausgedehnte  Metastasen  den  Tod 
herbeiführte. 

Unter  den  Abdominal-Teratomen,  welche  Lexer(66)  zusammen- 
gestellt hat,  lagen  2  lateral  retroperitoneal.  Dazu  würden  der  obige 
und  der  von  Helferich  im  Jahre  1898  operirte,  von  Gude(44)  in 
seiner  Dissertation  beschriebene  Fall  hinzuzurechnen  sein. 


Wie  man  in  der  Geschichte  der  Lehre  über  die  Nierentumoren 
eine  Periode  vor  und  nach  der  Grawitz 'sehen  Entdeckung  unter- 
scheidet, wie  man  die  vor  dieser  Zeit  beobachteten  Nierentumoren 
hinsichtlich  der  mikroskopischen  Diagnose  kritisch  betrachten  muss, 
so  hat  man  dies  auch  bei  den  lateralen  retroperitonealen  Geschwülsten 
zu  thun,  welche  vor  Chiari's (21)  Arbeit  „Zur  Kenntnis  der  acces- 
sorischen  Nebennieren  des  Menschen^  untersucht  worden  sind. 

Marchand (75)  hatte  im  Jahre  1883  über  das  Vorkommen  von 
accessorischen  Nebennieren  im  freien  Rande  des  Lig.  latum 
in  unmittelbarer  Nähe  des  Ovarium  bei  Kindern  bis  zu  IV2  Jahren 
Mittheilung  gemacht  Für  die  Vermuthung,  aus  solchen  abgeirrten 
Nebennierenstückchen  könnten  Geschwülste  hervorgehen,  fand  Mar- 

Deotwhe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXI.  Bd.  2 
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chand  aber  keine  Beweismittel.  Er  nahm  daher  an^  dass  diese 
accessorischen  Nebennieren  allmählich  zu  Grunde  gingen. 

Chiari's  Verdienst  war  es^  dass  er  nicht  allein  Belege  dafür 
brachte,  dass  accessorische  Nebennieren  zwischen  Niere  und  Ge- 
schlechtsdrüse auch  bei  erwachsenen  Personen,  selbst  reiferen 
Alters,  nicht  nur  weiblichen  sondern  auch  männlichen  Geschlechts 
anzutreffen  sind  —  er  beobachtete  auch  zum  ersten  Male  eine  Ge- 
schwulst, welche  sich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  acces- 
sorische Nebenniere  zurückführen  liess. 

Seit  diesen  Veröffentlichungen  ist  häufig  über  accessorische  Neben- 
nieren im  Gebiet  der  Vena  spermatica  interna  berichtet  worden. 

Dagouet(26)  fand  sie  zuerst  am  Nebenhoden,  Michael  (79)  am 
Samenstrang  in  wechselnder  Höhe  und  Schmorl(109)  in  der  Leber. 
Fassen  wir  die  Beobachtungen  von  Marchand,  Chiari,  Dagouet, 
Michael,  Schmorl,  Friedland(153),  Ajutolo(t52)  und  Eossa(142) 
zusammen,  so  fällt  ein  üeberwiegen  des  männlichen  Geschlechts  (15:11) 
und  der  rechten  Seite  (21 : 4)  auf. 

Als  Fundorte  werden  verzeichnet: 

1.  Die  Umgebung  der  Nebennieren, 

2.  Der  Plexus  solaris, 

3.  An  der  Vena  spermatica  interna, 

4.  Am  Nebenhoden, 

5.  Am  Ovarium, 

6.  Unter  der  Nierenkapsel  und  in  der  Nierenrinde. 

Die  accessorischen  Nebennieren  unterhalb  der  Niere  sind  in  jedem 
Lebensalter  gesehen  worden. 

Allmählich  ist  der  Befund  bei  den  Sectionen  immer  häufiger  er- 
hoben worden.  Hat  doch  Wies  1(131)  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien  mitgetheilt,  dass  76 1/2  Proc.  der  männlichen  Neuge- 
borenen accessorische  Nebennieren  am  Nebenhoden  hätten. 

Aetiologisch  bleibt  die  schon  oben  angedeutete  Erklärung 
Marchand 's  zu  Recht  bestehen.  Danach  wird  eine  frühzeitig  ab- 
geschnürte Zellengruppe  der  Nebenniere  vermöge  ihres  innigen  Zu- 
sammenhanges mit  der  Vena  spermatica  interna  beim  Descensus  der 
Geschlechtsdrüse  und  der  dadurch  bedingten  Verlagerung  der  Ge- 
schlechtsdrüse nach  abwärts  gezogen. 

Glücklicher  Weise  ist  die  Neigung  dieser  accessorischen  Neben- 
nieren zu  Geschwulstbildung  gering.  Denn  aus  der  mir  zugänglichen 
Litteratur  konnte  ich nur7  Fälle zu8ammenstellen,natürlichmitAusnahme 
der  Nierentumoren.  Unter  diesen  7  sind  die  3  Fälle  SchmorFs  mit- 
gerechnet, von  denen  der  eine  in  der  Leber,  der  2.  hühnereigross  von 
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einer  fibrösen  Kapsel  umschlossen  dicht  unterhalb  des  Zwerchfelles 
neben  der  Wirbelsäule  zwischen  den  Strängen  des  Plexus  solaris  seinen 
Sitz  hatte  und  der  3.  wallnussgross  in  einer  divertikelartigen  Aus- 
stülpung des  Bauchfelles  zwischen  Milz  und  Quercolon  sich  etablirt 
hatte.  —  Weiss' (129)  sehr  interessanter  2.  Fall  war  ein  maligner 
Tumor  im  Lig.  latum  in  der  Nähe  des  Ovarium,  also  an  der  Stätte, 
an  welcher  F.  Marc  band  zuerst  accessorische  Nebennieren  nach- 
gewiesen hatte. 

Unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Lendengeschwülsten  sind 
nur  zwei,  welche  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  accessorische 
Nebennieren  zurückzuführen  sind. 

I.  Chiari  (21)  secirte  einen  44jährigen  Mann,  welcher  6  Monate 
vor  dem  Tode  laparotomirt  und  von  einer  retroperitonealen  Geschwulst 
in  der  rechten  Hälfte  des  Unterbauchraumes  befreit  worden  war,  und 
nun  in  Folge  der  wegen  schnellwachBenden  Recidivs  nothweudig  ge- 
wordenen 2.  Laparotomie  gestorben  war. 

Bei  der  Autopsie  lagerte  an  der  rechten  Seite  der  Leudenwirbel- 
säule  vor  dem  M.  quadratus  lumbomm  und  M.  iliacus  internus  hinter 
dem  Coecum  und  Colon  ascendens  und  dem  Peritoneum  parietale  der 
Fossa  iliaca  zwischen  der  stark  nach  aufwärts  verdrängten  rechten  Niere 
and  dem  Ligamentum  Pouparti  eine  im  Ganzen  eiförmige  Geschwulst, 
welche  aussen  und  hinten  noch  mit  einer  Kapsel  versehen,  sonst  nicht 
scharf  begrenzt  war.  Die  Geschwulstmasse  war  von  gelblich -weisser 
Farbe  und  medullärer  Gonsistenz.  Das  Neoplasma  verhielt  sich  abge- 
sehen von  dem  mit  Kapsel  versehenen  Theil  wie  etwa  carcinomatöse 
Tumoren  medullären  Charakters,  Metastasen  waren  nicht  zu  finden. 
Nierenabscesse  wurden  auf  die  durch  die  Compression  des  rechten  Ureters 
bedingte  Harnstauung  der  rechten  Niere  zurOckgefUhrt  Ein  genetischer 
Zusammenhang  mit  einem  Organ  der  Bauchhöhle  oder  eine  etwaige  Ent- 
wicklung der  Geschwulst  aus  einem  bestimmten  Bindegewebslager  war 
nicht  nachzuweisen. 

Histologisch  bestand  die  Hauptmasse  der  Neubildung  aus  ziemlich 
grossen  bis  50  /a  im  Durchmesser  haltenden  epithelioiden  Zellen  mit 
grossen  Kernen,  die  dicht  in  eine  sehr  zarte  theils  schleimige,  theils 
feinfaserige  Zwischensubstanz  eingelagert  waren.  Dabei  war  das  Proto- 
plasma nicht  scharf  von  der  Zwischensubstanz  abgegrenzt,  so  dass  die 
Conturen  der  einzelnen  Zellen  nicht  immer  genau  festgestellt  werden 
konnten.  Wo  dies  der  Fall  war,  erschienen  die  Zellenleiber  meist  poly- 
gonal.    Die  Kerne  färbten  sich  intensiv  und  zeigten  zahlreiche  Mitosen» 

An  vielen  Stellen  waren  jedoch  ausserdem  noch  kleinere  und  grössere 
z.  T.  einen  centralen  Hohlraum  enthaltende  Gruppen  von  Zellen  in  um- 
fänglichere Maschenräume  des  Zwischengewebes  eingeschlossen,  wodurch 
an  solchen  Stellen  das  Neoplasma  einen  drüsigen  Charakter  bekam.  Die 
einzelnen  Zellen  waren  in  diesen  Gruppen  nur  undeutlich  von  einander 
getrennt,  enthielten  in  sich  hie  und  da  bräunliches  körniges  Pigment  und 
oft  eine  grosse  Zahl  von  Fetttropfen,  so  dass  das  Bild  derartiger  Abschnitte 
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sofort  an  das  Aasaehen  der  Nebennierenrinde  nnd  zwar  der  Zona  glome- 
ralosa  oder  der  qaergeschnittenen  Zona  fasciculata  derselben  erinnerte. 
Am  reichsten  fanden  sich  diese  Zellgrappen  in  der  Nähe  der  noch  er- 
haltenen Kapsel,  während  sie  in  den  centralen  Partieen  des  Tumors  nnd 
namentlich  in  den  in  die  angrenzenden  Organe  hineingewucherten  Ab- 
schnitten nur  sehr  spärlich  waren. 

Auf  Grand  dieses  Befundes  nahm  Chiari  als  Ursprung  eine 
accessorisehe  Nebenniere  an  und  erklärte  die  Geschwulst  fflr  ein  Garci- 
nom  derselben. 

2.  Weiss  (129)  hatte  Gelegenheit,  einen  von  von  Eiseisberg 
exstirpirten  maligne  entarteten  Tumor  eines  versprengten  Nebennieren- 
keims, welcher  der  linken  Niere  und  Nebenniere  eines  27jährigen 
Mädchens  angelagert  war,  mikroskopisch  zu  untersuchen. 

Bei  der  2 7 jähr.  Patientin  war  2^2  Jahre  vor  der  Aufnahme  der 
Leib  ohne  Schmerzen  allmählich  stärker  geworden  und  grosse  Müdigkeit 
in  den  Beinen  und  Abmagerung  aufgetreten,  ausserdem  Veränderung  der 
Urinmenge  und  Eiweiss  im  Harn.  Schon  2  Jahre  vor  dem  Eintritt  in 
die  Klinik  war  wegen  linksseitigen  mannskopfgrossen  Tumors  eine  Probe- 
laparotomie und,  weil  eine  radikale  Entfernung  nicht  möglich  schien,  eine 
Probeexstirpation  gemacht  worden.  Damals  hatte  man  mikroskopisch 
eine  gutartige  Hyperplasie  von  Nierengewebe  festgestellt.  1^2  Monate 
nach  der  Laparotomie  ging  das  Mädchen  ihren  Beschäftigungen  nach  und 
kam  wegen  Zunehmens  der  Beschwerden  2  Jahre  nach  der  1.  Operation 
in  die  Klinik. 

Das  Abdomen  war  halbkugelig  vorgewölbt.  In  der  linken  Seite 
des  Abdomens  war  eine  starke  Resistenz  nachzuweisen,  welche  noch 
rechts  bis  Ober  die  verlängerte  Parasternallinie  reichte.  Nach  oben 
erstreckte  sich  die  Resistenz  bis  zum  linken  Rippenbogen,  nach  links 
bis  zur  Wirbelsäule.  Der  Tumor  war  ziemlich  hart.  Per  vaginam  und 
rectum  nihil.  Der  Urin  war  eiweissfrei,  klar  und  von  normaler  Menge. 
Stuhlgang  normal. 

Bei  der  Operation  wurde  ein  massig  grosser  Tumor  gefunden,  über 
welchen  rechts  schräg  von  oben  nach  unten  das  Colon  descendens  führte. 
Letzteres  wurde  nach  unten  zurückgeschoben  und  der  Tumor  heraus- 
gewälzt. Nach  oben  sass  helmartig  die  stark  ausgezogene  linke  Niere 
auf,  deren  Parenchym  blass  und  verdünnt  erschien.  Die  Niere  wurde 
abgelöst  und  exstirpirt,  der  Tumor  aus  seiner  Kapsel  herausgeschält. 
Naht  des  Peritoneum,  Wundversorgung.     Peritonitis.    Tod  nach  6  Tagen. 

Die  Section  zeigte,  dass  die  linke  Niere  an  normaler  Stelle  gesessen 
hatte.  Sie  war  durch  eine  Kapsel  vom  Tumor  scharf  getrennt.  Die 
Oberfläche  des  Neoplasma  war  glatt  flachhöckrig,  von  einer  binde- 
gewebigen, isolirt  nicht  abziehbaren  Kapsel  begrenzt 

Die  Schnittfläche  war  überall  gleichmässig  gebaut.  Es  traten  zahl- 
reiche grössere  und  kleinere  Höcker  hervor.  Die  Farbe  war  gleich- 
mässig hellgelb,  fast  schwefelgelb  und  dabei  stark  getrübt  undurchsichtig. 
Von  der  Oberfläche  lässt  sich  ein  hellgelber  fettiger  Brei  reichlich  ab- 
streichen. Erweichungshöhlen  bestehen  nicht.  Nach  der  Oberfläche  hin 
buntscheckiges  Aussehen,   mehr  grauroth,  weniger  getrübt     Ferner  aus- 
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gedehnte  hämorrhagisch  zerfallne  Theile^  die  theiU  daDkelschwtrzroth; 
theils  bräunlich  oder  branngelb  aussehen.  Die  frische  mikroskopische 
Untersuchung  liess  Zellen  vom  Typus  der  Nebennierenzellen  mit  reich- 
lichen Fetttröpfchen  erkennen. 

üeberall  sah  man  Stellen^  die  im  Aussehen  und  in  der  Anordnung 
der  Zellen  vollkommen  übereinstimmen  mit  dem  histologischen  Bau  der 
Rinde  der  gleichseitigen  Nebenniere.  Es  waren  eine  Zona  reticularis 
Fascikel  und  Glomeruli  wiederzufinden.  Das  Stroma  war  von  einem 
äusserst  dichten  Capillarmaschenwerk  gebildet.  An  anderen  Stellen 
waren  die  Geschwulstzellen  alveolär  angeordnet,  aussen  Cylinder,  innen 
runde,  geblähte  und  polygonale  centrale  Zellen.  Eine  Anzahl  der 
centralen  Zellen  waren  Riesenzellen.  An  manchen  Punkten  war  Neigung 
zu  Zerfall  sichtbar,  und  Blut  war  zwischen  die  Follikel  getreten. 

Es  handelte  sich  um  einen  malignen  Nebennierentumor,  denn  der 
Ileopsoas  und  die  Lymphdrüsen  enthielten  Metastasen. 

Zu  diesen  beiden  bisher  beschriebenen  Tumoren  accessorischer 
Nebennieren  dieser  Region  würden  hinzuzurechnen  sein  2  Fälle, 
welche  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  beobachtet  worden  sind. 

3.  Fall.  25 jähriger  Patient,  welcher  an  einer  lumbalen,  nicht 
mit  der  Nebenniere  und  nicht  mit  der  Niere  in  Zusammenhang  stehen- 
den Nebennierengeschwulst  zu  Grunde  ging. 

Krankengeschichte  (J.-Nr.  1899/915). 

A.  J.  aus  B.,  25  Jahre  alt 

Anamnese:  Die  Eltern  und  Geschwister  des  Patienten  leben  und 
sind  gesund. 

Pat.  selbst  hat  vor  etwa  5 — 6  Jahren  einen  leichten  Typhus  durch- 
gemacht und  ist  im  üebrigen  bis  zum  Herbst  1897  gesund  gewesen. 

Im  October  1897  erlitt  Pat.  einen  Unfall.  Er  fiel  beim  Durchgehen 
der  Pferde  rtlckwärts  vom  Wagen  auf  den  Rücken  und  zog  sich  eine 
Quetschung  des  linken  Fusses  zu.  Letztere  heilte,  und  Pat.  hatte  mit 
dem  Fuss  nur  geringe  Beschwerden,  über  den  Rücken  hatte  er  gar  nicht 
zu  klagen.  Im  Mai  1899  hatte  Pat.  in  hartem  Grunde  sehr  schwere 
Feldarbeit  zu  verrichten.  Dabei  traten  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
des  Leibes  auf,  die  gegen  Abend  und  Nachts  sehr  heftig  wurden.  Nach 
3  Wochen  suchte  Pat.,  da  die  Schmerzen  weiter  bestanden,  einen  Arzt 
auf,  welcher  ihn  5  Wochen  behandelte,  bis  die  Schmerzen  nachliessen. 
Pat.  wandte  sich  trotzdem  an  einen  anderen  Arzt,  weil  der  erste  Arzt 
gesagt  hatte,  es  bestände  eine  Darmgeschwulst.  Der  zweite  consultirte 
Arzt  stellte  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Wanderniere  und  wies 
den  Pat.  an  die  hiesige  chirurgische  Klinik,  welche  Pat.  am  20.  Sep- 
tember 1899  aufsuchte. 

Status:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter,  gesund  aussehender  Mann 
mit  gut  entwickelter  Musculatur  und  von  gutem  Ernährungszustand.  — 
Haut  normal,  etwas  blass,  ebenso  Schleimhäute.  Zunge  belegt,  feucht.  — 
Bmstorgane  ohne  bemerkenswerthen  Befund.    Wirbelsäule  gerade,  kein 
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prominirender  ProceBsus  spinosoSy  kein  Druckschmerz,  kein  Stauchungs- 
schmerz.    Pols  kräftig  regelmässig,  80  in  der  Minnte. 

Abdomen:  Die  linke  untere  Regio  epigastrica  ist  ein  wenig  Toller 
als  die  rechte.  Die  Haut  des  Abdomen  ist  normal.  Die  Leberdämpfang 
ist  nicht  verbreitert,  die  Milz  nicht  vergrössert.  Man  fühlt  links  neben 
der  Mittellinie  oberhalb  Nabelhöhle  unter  verschiebbarer,  leicht  abhebbarer 
Haut  einen  harten  derben  Tumor,  welcher  sich  nach  links  oben,  bis 
unter  den  linken  Rippenbogen  verfolgen  lässt.  Der  Tumor  ist  un- 
gefilhr  9  cm  breit  und  reicht  nach  unten  bis  etwa  3  Finger  breit  unter- 
halb des  Nabels,  mit  der  Hauptmasse  links  von  der  Mittellinie  bleibend. 
Die  Aorta  erscheint  durch  den  Tumor  nach  rechts  und  nach  vorn  ge- 
drängt. Man  ftlhlt  sie  nahe  der  Bauchwand  pulsiren.  Der  Tumor  ist  gar 
nicht  verschieblich  und  wird  durch  die  Athmung  nicht  beeinflusst.  Bei 
starkem  Druck  ist  der  Tumor  empfindlich.  Der  Percussionsschall  Qber 
der  Geschwulst  ist  wechselnd  je  nach  der  Luftfüllung  des  Darmes.  Bläht 
man  den  Dickdarm  per  rectum  auf,  so  liegt  vor  dem  Tumor  und  aussen 
oben  Dickdarm.  Die  Nierendämpfung  ist  links  hinten  nicht  verbreitert. 
Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker  und  frei  von  zelligen  Elementen. 
Die  Urinmenge  ist  nicht  vermindert  Der  Stuhl  ist  auf  Abführmittel  sehr 
dOnnbreiig,  braungelblich,  ohne  Beimengung  von  Blut,  Eiter  und  Schleim. 
Der  Pat.  wurde  längere  Zeit  beobachtet,  mit  Laxantien,  Diät  und  feuchten 
Umschlägen  behandelt.  Er  war  tagsttber  meist  ohne  Schmerzen.  Sie 
stellten   sich  gewöhnlich  gegen  Abend  ein  und  waren  nicht  sehr  heftig. 

Die  Consistenz  des  Tumors  schien  5  Tage  nach  der  Aufnahme  etwas 
weicher  geworden  zu  sein.  Anfang  October  1899  trat  leichtes  Fieber 
auf.  Pat.  klagte  über  stärkere  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite,  und 
der  Tumor  war  druckempfindlicher  geworden. 

Es  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  chronisch  ent- 
zündliche retroperitoneale  unter  dem  Mesocolon  gelegene  Geschwulst 
gestellt  und  am  9.  October  1899  zur  Operation  geschritten. 

Chloroformnarkose:  Operation  (Geheimrath  Helfer  ich).  Lapa- 
rotomie. 10  cm  langer  in  der  Regio  epigastrica  2  Finger  breit  links  von 
der  Mittellinie  gelegener  Schnitt  eröffnet  die  Bauchhöhle.  Das  vorliegende 
Colon  transversum  und  Netz  werden  nach  oben  geschoben.  Das  Mesocolon 
ist  von  einem  gänseeigrossen  fest  verwachsenen  fluctuirenden  Tumor  vor- 
gewölbt und  leicht  entzündlich  geröthet.  Im  Mesecolon  läuft  über  die 
Geschwulst  eine  fingerdicke  Vene  hinweg.  Das  Mesocolon  wird  nach 
Verschiebung  der  Vene  mit  der  Scheere  über  dem  Tumor  dnrchtrennt. 
Letzterer  liegt  unterhalb  einer  kapselartigen  Gewebsschicht  Beim  An- 
schneiden der  Geschwulst  entleert  sich  dünnflüssiger  Eiter.  In  die  Wunde 
des  Tumors  wird  ein  Jodoformtampon  eingelegt.  Dann  wird  der  Mesocolon- 
wundrand  mit  dem  Peritonealwundrand  durch  Catgutknopfnähte  vereinigt 
und  so  der  Tumor  eingestellt.  Naht  der  Fasele  in  dem  übrigen  Theil 
der  Wunde.  Jodoform- Gazetamponade.  Verkleinerung  der  Hautwunde. 
Verband. 

Am  20.  October  1889  wurde  der  II.  Act  der  Operation  aus- 
geführt und  die  Schwellung,  welche  für  einen  Abscess  angesehen  wurde, 
incidirt.  Nach  breiter  Spaltung  der  Kapsel  entleeren  sich  weiche,  gelb- 
liche, z.  Th.  graurosa  gefärbte  Massen.   Mit  einem  grossen  scharfen  Löffel 
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werden  weiche,  sehr  blutreiche  graurosa  aussehende  sarkomartige  Ge- 
Bchwnlstmassen  zu  Tage  gefördert  Die  massig  starke  Blutung  wird 
durch  Jodoformgazetamponade  gestillt.  Verband.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt,  dass  es  sich  um  einen  Nebennierentumor  handelt. 

Da  die  Geschwulst  an  der  hinteren  Bauchwand  fest  verwachsen  war, 
so  war  nicht  anzunehmen,  dass  sie  mit  Aussicht  auf  Erfolg  exstirpirt 
werden  könnte. 

Die  Behandlung  konnte  nur  eine  symptomatische  sein.  Es  wurde 
zwar  eine  Arsenkur  durchgeführt^  aber  ohne  dass  auf  irgend  welchen 
Erfolg  gerechnet  worden  wäre. 

Der  beim  Verbandwechsel  öfters  stark  blutende  Tumor  wuchs  weiter. 
Am  28.  November  1899  klagte  Pat.  Aber  starke  nach  dem  linken  Bein 
aasstrahlende  Schmerzen. 

Am  8.  December  1899  erhob  sich  die  Geschwulst  über  die  Haut. 
Ein  Gang  fahrte  ca.  12  cm  in  die  Tiefe.  Nur  durch  Laxantien  oder 
Klystiere  war  noch  Stuhlgang  zu  erzielen.  Klagen  über  starke  Schmerzen 
im  Rtlcken,  im  Leib,  die  nach  dem  linken  Bein  ausstrahlen. 

Am  30.  December  1899  war  die  Neubildung  kindskopfgross,  erhob 
sich  pilzförmig  ca.  6  cm  über  die  Bauchdecken,  war  zerklüftet  und  blutete 
leicht.  Nach  oben  aussen  lag  der  Dickdarm.  Der  Magen  war  stark  nach 
oben  gedrängt,  die  untere  Grenze  der  Herzdämpfung  lag  im  5.  Intercostal- 
raum.    Die  Leber  war  unter  dem  Rippenbogen  verschwunden. 

Der  Urin  war  frei  von  Eiweiss  und  zelligen  Elementen.  Die  Urin- 
menge wechselte  sehr  stark. 

Am  12.  Januar  1900  trat  hohes  Fieber  auf.  Am  13.  Januar  war 
der  Tumor,  soweit  er  oberhalb  der  Bauchdecken  lag,  kindskopfgross 
und  nahm  fast  den  ganzen  Raum  zwischen  Spina  ilei  a.  s.  und  Rippen- 
bogen ein.  Man  konnte  oberflächlich  grosse  Fetzen  abbrökeln,  ohne  dass 
eine  Blutung  entstand. 

Unter  atypischem  Fieber  verfiel  Pat  immer  mehr.  Am  19.  Ja- 
nuar 1900  Exitus  letalis. 

Sectionsbericht^) 

Wesentlicher  Befund:  Grosser  Tumor  der  linken  Nierengegend 
pilzartig  durch  das  Mesocolon  descendens  und  die  Bauchwand  heraus- 
wuchernd.  Thrombose  (Geschwulst)  der  linken  Nierenvene.  Compression 
des  linken  Ureters  durch  die  Geschwulstmasse.  Starke  linksseitige  Pyelitis, 
zahlreiche  feine  Abscesse  der  linken,  wenige  der  rechten  Niere.  Frische 
Milzinfarkte.  Leichte  Compression  der  linken  Unterlappen.  Verwachsung 
zweier  Aortenklappen.  Starke  Trflbung  und  fettige  Degeneration  des  Her- 
zens. Massenhafte  hämorrhagische  Erosionen  des  Magens.  Umschriebene 
Peritonitis  des  Douglas'schen  Raumes,  sehr  starke  allgemeine  Anämie. 

Sectionsprotokoll:  Kopf:  Dura  auf  der  Innenfläche  glatt,  Pia 
zart  und  durchsichtig.  Gefitose  wenig  gefallt  In  den  Hemisphären  und 
den  Ganglien  wenig  Blutpunkte. 

Brust:  Sämmtliche  Organe  stark  anämisch,  links  geringer  seröser 
Erguss   im  Pleuraraum.     Die   linke  Pleura  zeigt  vereinzelte  Petechien, 


1)  S.  Nr.  31.    1900. 
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rechts  Ut  sie  ausgedehnt  mit  der  Costalplenra  yerwachsen  und  von  klei- 
neren und  grösseren  Blutungen  durchsetzt.  Die  linke  Lunge  zeigt  im 
Oberlappen  etwas  Emphysem,  im  Unterlappen  Oedem  und  unter  der  Pleura 
vereinselte  kleine  erweichte  Herde,  im  unteren  Rande  Atelektase.  Rechter 
Unterlappen  etwas  ödematös.  Herz  biass,  etwas  verfettet,  am  Aorten- 
ostium  2  Klappen  mit  einander  verwachsen,  Noduli  verdickt.  Im  Oesophagus 
kleine  strichfQrmige  Blutungen. 

Abdomen:  An  der  linken  Seite  Haut  von  einem  bis  9  cm  breiten, 
ca.  5  cm  hohen  pilzartig  überwuchernden  Tumor  durchbrochen.  Derselbe 
zieht  durch  die  Bauchwand  in  die  Bauchhöhle,  geht  dann  durch  das 
Mesocolon  descendens  hindurch  in  eine  nach  unten  und  innen  von  der 
linken  Niere  liegende  Oeschwulstmasse  über.  Diese  fest  an  der  Wirbel- 
säule anliegende  Geschwulstmasse  misst  von  oben  nach  unten  1 4  cm,  drängt 
den  linken  Psoas  auseinander,  ist  auf  dem  Durchschnitt  von  sehr  buntem 
Aussehen,  tbeils  blass  grauroth,  theils  weisslich-gelblich  gescheckt,  theils 
dunkel-grauroth  durchblutet,  z.  Th.  auch  trockengelb  in  nekrotischem  Zer- 
fall begriffen.  In  der  Bauchhöhle  nur  wenig  Flüssigkeit,  das  Peritoneum 
allenthalben  zart,  nur  im  Douglas 'sehen  Räume  nach  rechts  eine  rost- 
farbene Verdickung. 

Leber  sehr  gross,  derb,  Durchschnitt  dunkelbraun,  Gallenblase  klein, 
enthält  nur  wenig  stark  fadenziehende  dunkelgrüne  Galle.  Milz  grösser, 
besonders  verbreitert,  an  der  Oberfläche  mit  etwas  Fibrinbelag,  dunkel- 
grauroth,  mit  einzelnen  scharf  umschriebenen  grösseren  und  kleineren 
dunkelgraurothen  Infarkten. 

Rechte  Niere:  normal  gross,  Kapsel  glatt  ablösbar,  Oberfläche 
blassgelblich,  mit  ziemlich  zahlreichen  kleinen  gelblich-weissen  Abscessen 
durchsetzt  Auf  dem  Durchschnitt  Substanz  sehr  blassgelb,  von  ziemlich 
zahlreichen,  punkt-  und  streifenförmigen  gelblichweissen  Herden  durch- 
setzt.   Nierenkelche  und  Nierenbecken  sehr  bleich,  leer. 

Linke  Niere:  etwas  hochliegend,  ihre  Kapsel  glatt  ablösbar,  im 
Ganzen  wie  rechts,  nur  im  oberen  Ende  mit  sehr  viel  zahlreicheren  Abs- 
cessen, die  Nierenkelche  erweitert  und  wie  das  Nierenbecken  mit  trüber 
eitriger  Flüssigkeit  gefüllt.  Schleimhaut  blass,  mit  kleinen  hämorrhagischen 
Flecken.  Der  Ureter  im  oberen  Theil  ziemlich  weit,  ringsum  in  schwie- 
liges Gewebe  eingebacken.  Etwa  in  der  Mitte  ist  er  durch  ihn  von  hinten 
nach  vom  vollkommen  umgreifende  Geschwulstmassen  in  etwa  4  cm  Länge 
vollkommen  comprimirt. 

Linke  Nebenniere  in  schwieliges  Gewebe  eingebettet,  sonst  an- 
scheinend normal,  die  rechte  normal. 

Harnblase,  Hoden  nichts  Besonderes.  Magen  massig  ausgedehnt,  ent- 
hält wenig  bräunliche  Flüssigkeit,  Schleimhaut  sehr  bleich,  von  ausser- 
ordentlich zahlreichen  hämorrhagischen  Erosionen  durchsetzt. 

Vena  cava  inferior:  enthält  flüssiges  Blut  und  Blutgerinsel,  zeigt  in 
etwa  1 V2  cm  Ausdehnung  um  die  Mündung  der  linken  Nierenvene  herum 
einen  ganz  zarten,  röthlichweissen,  leicht  festhaftenden  Belag.  Die  Nieren- 
vene sehr  weit,  bis  zum  Nierenhilns  6V2  cm  messend,  die  Nebennierenvene 
mündet  1 1/2  cm  von  der  Hohlvene,  3  cm  von  der  Hohlvene  ist  die  Vene 
durch  andrängende  Tumormassen  zu  einem  schmalen  Schlitze  comprimirt, 
in   die   untere  Umschlagsstelle   mündet  eine  grössere   und   eine  kleinere 
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Vene,  welche  in  die  Geschwulstmasse  führen.  Die  hintere  Wand  der 
Nierenyene  ist  daselbst  mit  einem  gelblichweissen,  unregelmässig  dicken 
Belag  versehen.  5  cm  von  der  unteren  Hohlvene  geht  dieser  Belag  in 
eine  die  schlitzförmige  Lichtung  vollkommen  verlegende,  an  der  Wand 
festhaftende  Thrombusmasse  Ober. 

Mikroskopischer  Befund 
der  bei  der  Operation  entfernten  Geschwulstmassen: 

Frisch  untersucht  enthielt  der  Tumor  sehr  viel  Fett  Die  Zellen 
waren  gross,  mit  rundlichem  grossen  Kern  und  enthielten  Fetttröpfchen. 

In  gefäxbten  Schnitten  ist  das  Stroma  wabenartig  und  wird  von 
Bindegewebszellen  gebildet  Es  ist  reich  an  dünnwandigen  Gefässen 
und  zahlreichen,  nur  von  einem  Endothelschlauch  gebildeten  z.  Th. 
sehr  stark  erweiterten  Capillaren.  Ausserdem  findet  man  zahlreiche 
Hämorrhagieen.  An  vielen  Stellen  sind  die  Maschenräume  ganz  dicht 
mit  Zellen  gefüllt  Dann  sind  die  Zellen  polyedrisch,  enthalten  einen 
grossen  rundlichen  oder  länglich  runden  Kern  und  Kemkörperchen. 
Das  Protoplasma  ist  massig  entwickelt.  In  den  Zellen  oft  Vacuolen. 
Zahlreiche  Mitosen,  Zellen  mit  sehr  grossem  Kern  und  Biesenzellen  in 
ziemlich  homogene  Grundsubstanz  eingebettet 

Andere  Stellen  bieten  fast  das  Aussehen  wie  Schleimgewebe,  sie 
sind  aus  stemförtnigen  aber  mit  grossem  Kern  versehenen  Zellen  und 
schleimiger  Grundsubstanz  zusammengesetzt  Wiederum  in  anderen 
Partieen  sind  das  Maschenwerk  und  die  Zellen  so  vertheilt,  dass  je 
eine  Zelle  in  einer  Lücke  liegt  Vielfach  kleinzellig  infiltrirte  Herde« 
Coagulationsnekrotische  Herde. 

Die  dicht  zusammenliegenden  Zellen  ähneln  ausserordentlich  den 
Zellen  der  Zona  fasciculata  der  normalen  Nebenniere. 

4.  Fall.  67  Jahre  alter  Mann  mit  grossem  retroperitonealem  Tumor 
der  linken  Iliacal-  und  Lumbairegion. 

Krankengeschichte  (J.-Nr.  1899/1324). 

D.  M.,  67  Jahre  alt,  aas  Seh. 

Anamnese:  Vater  starb  an  Krebs  des  Penis,  Mutter  an  Alters- 
schwäche. Die  Fran  lebt  und  ist  gesund,  von  7  Kindern  sind  2  an 
Tnberculose  gestorben,  die  übrigen  sind  gesuid.  Die  Frau  hat  einmal 
abortirt  Pat.  will  nie  besonders  krank  gewesen  sein.  Urinbeschwerden 
haben  nie  bestanden.  Der  Stuhlgang  war  in  letzter  Zeit  etwas  unregel- 
mässig. Seit  einem  Vierteljahr  hat  Pat.  Schmerzen  in  der  linken  Seite, 
zu  gleicher  Zeit  bemerkte  er  eine  Geschwulst  daselbst,  die  allmählich 
mehr  wuchs.  Grössere  Beschwerden  hat  Pat.  nie  davon  gehabt,  hat  aber 
in  der  letzten  Zeit  etwas  abgenommen. 

Status:  Mittelgrosser,  wenig  kräftiger,  ziemlich  gut  genährter  Mann. 
Lungen  und  Herz  normal,  Leberdämpfung  beginnt  am  oberen  Rand  der 
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5.  Rippe,  sie  ist  nur  2  Finger  breit|  daranf  folgt  sofort  Dannschall.  Der 
Leib  ist  nicht  aufgetrieben. 

Die  linke  Abdominalseite  wird  durch  eine  halbkugelige  Geschwulst 
von  etwa  Mannskopfgrösse  vorgewölbt  Die  Geschwulst  zeigt  eine  ziemlich 
glatte  Oberfläche,  ist  von  praller  Consistenz,  fluctuirt.  ist  nicht  druck- 
empfindlich. Der  Tumor  setzt  sich  in  die  Tiefe  fort  und  füllt  die  ganze 
linke  Abdominalseite  aus.  Der  Percussionsschall  über  dem  Tumor  in 
der  linken  Nierengegend  ist  leer.  Ascites  ist  nicht  nachweisbar.  Der 
Tumor  bewegt  sich  nicht  mit  der  Athmung,  er  reicht  genau  bis  in  die 
Hittellinie.  Das  Colon  descendens  verläuft  vor  ihm  her,  wie  sich  bei 
Aufblähung  deutlich  erkennen  lässt.  Die  Untersuchung  per  rectum  er- 
giebt  nichts  Abnormes.  Beiderseits  Leistenbrüche  seit  5 — 10  Jahren. 
Stuhlgang  von  normaler  Beschaffenheit,  Urin  klar,  bellgelb,  kein  Albumen, 
kein  Saccharnm. 

Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  (9.  Januar  1900)  fühlt  man  die 
mächtige,  die  Mittellinie  überschreitende  weiche  Geschwulst.  Dieselbe 
erscheint  mit  der  linken  Darmbeinschaufel  fest  verwachsen  und  ist  nicht 
beweglich.  Ein  allabendlicher  Temperaturanstieg  nach  der  Untersuchung 
fällt  zur  Norm  ab. 

Nachdem  Patient  sich  von  der  Narkose  erholt  hat, 

am  15.  Januar  1900  Operation  (Geheimrath  Helferich)  in 
Chloroformnarkose.  4  Finger  breit  von  der  Mittellinie  gelegener  Lapa- 
rotomielängsschnitt.  Vor  dem  Tumor  liegt  das  Colon  descendens.  Der 
Tumor  ist  an  einigen  Stellen  durch  das  Peritoneum  gebrochen.  Er- 
weiterung des  Längsschnittes  und  Querschnitt  nach  links.  Die  hintere 
Wand  des  Colon  descendens  ist  mit  dem  Tumor  fest  verwachsen  und 
bereits  ergriffen.  Dnrchtrennung  des  Colon  descendens  unterhalb  des 
Tumors.  Die  Geschwulst  mit  sammt  dem  Colon  und  zugehörigem  Meso- 
colon  zu  exstirpiren,  zeigt  sich  als  unausführbar.  Der  Tumor  hat  seine 
Kapsel  durchbrochen  und  ist  breit  in  die  Weichtheile  der  Lendengegend 
und  besonders  des  Beckens  hineingewachsen,  hat  auch  bereits  an  mehreren 
Stellen  das  Mesocolon  des  Colon  descendens  nach  der  freien  Bauchhöhle 
zu  durchbrochen.  Bei  dieser  Sachlage  muss  von  der  Exstirpation  Abstand 
genommen  werden  und  die  Operation,  welche  in  dem  Gedanken  unter» 
nommen  war,  dem  sicher  verlorenen  Manne  vielleicht  eine  Besserung  zu 
verschaffen,  wird  auf  folgende  Weise  vollendet: 

a.  Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis  am  Colon  transversum  etwas 
rechts  von  der  Mittellinie, 

b.  Abschluss  des  Tumors  von  der  übrigen  Bauchhöhle  durch  Ver- 
nähen des  medialen  Peritonealwundrandes  mit  der  Basis  des  Mesocolon 
descendens.    Lose  Tamponade.     Situationsnähte.     Verband. 

Am  17.  Januar  1900.     Exitus  letalis. 

Sectionsbericht  *) 

Wesentlicher  Befund:  Geschwulst  der  linken  Nierengegend  mit 
Compression  des  Colon  descendens.  Metastasen  in  Lunge  und  Pleura. 
Atrophie  der  Lungen.     Hyperämie  der  Unterlappen.    Geringe  Verdickung 


1)  S.  Nr.  29.    1900. 
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der  Mitralis.  Ganz  geringe  chronische  Endarteriitis  der  Aorta  descendens, 
stärkere  der  descendens.  Starke  Erweiterung  der  Aorta  descendens. 
Starke  Trübung  von  Herz,  Leber  und  Nieren.  Schwellung  der  atrophischen 
Milz.  Fettdurchwachsung  und  Trübung  des  Herzens.  Thrombose  eines 
Pnlmonalarterienastes.  Starke  hämorrhagische  Peritonitis  im  Douglas. 
Kleiner  verkäsender  Tumor  des  linken  Leberiappens.  Kleiner  Polyp  im 
Coecnm. 

Sectionsprotokoll.  Bauch:  Decken  stark  aufgetrieben,  in  der 
linken  Seite  breite  T- förmige  Operationswunde.  In  der  Höhle  geringe 
Mengen  klarer  Flüssigkeit.  Därme  stark  aufgetrieben.  In  der  linken 
Seite  eine  grosse  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst,  die  vom  unteren 
Rande  der  Rippen  bis  zur  Darmbeinschaufel  herunterreicht  Das  Colon 
descendens  ist  fest  mit  ihr  verwachsen  und  zu  einem  schmalen  Schlitze 
verengt,  die  Schleimhaut  wird  an  mehreren  Stellen  von  dem  Tumor  stark 
ins  Lumen  vorgewölbt,  unterhalb  des  Tumors  ist  der  Dickdarm  operativ 
darchtrennt  und  vernäht.  Nach  unten  zu  ist  der  Tumor  mit  dem 
Ileopsoas  und  den  Bauchdecken  verwachsen.  Der  obere  Theil  der 
Geschwulst  ist  nur  lose  an  die  Wirbelsäule  angeheftet. 

Der  Tumor  zeigt  entsprechend  der  äusseren  Operationswunde  einen 
tiefen  Einschnitt,  der  stark  zerklüftet  und  missfarbig  grauroth  aussehend 
ist.  Auf  einem  frischen  Durchschnitt  ist  der  Tumor  sehr  blutreich,  von 
scheckig  graurother  Farbe  mit  einzelneu  umschriebenen  helleren  Partieen 
stark  bröcklich  zerfallend,  von  weicher  Consistenz. 

Linke  Niere:  ziemlich  hoch  von  der  Geschwulst  hinaufgedrängt, 
auf  ihr  reitend,  ziemlich  klein,  Kapsel  glatt  lösbar,  Oberfläche  glatt,  von 
brannrother  Farbe,  auf  dem  Durchschnitt  Zeichnung  verwaschen,  Sub- 
stanz weich. 

Linker  Ureter:  im  oberen  Theil  stark  ausgedehnt,  zieht  hinter 
dem  Tumor,  von  dem  er  comprimirt  wird  und  mit  dem  er  lose  ver- 
wachsen ist,  nach  dem  Becken.     Schleimhaut  des  Ureters  glatt. 

Linke  Nebenniere:  klein,  weich,  Rindensubstanz  schmal. 

Rechte  Niere:  an  normaler  Stelle,  zeigt  dieselbe  Farbe  wie  die 
linke  Niere.     Rechte  Nebenniere  wie  die  linke. 

Leber  klein,  branngelb,  massig  fest,  auf  Durchschnitt  Zeichnung 
gut  erhalten.  Im  linken  Leberlappen  dicht  neben  dem  Ligament  am 
unteren  Rande  ein  kirschkemgrosser,  runder,  stark  gelblicher  Tumor, 
der  auf  dem  Durchschnitt  in  dünner  fibröser  Kapsel  einen  kreidigen  Brei 
enthält  (abgestorbener  Echinococcus?). 

Gallenblase:  klein,  enthält  wenig  schleimigen,  dunkeln  Inhalt. 

Milz:  klein,  von  weicher  Consistenz  mit  geringer  umschriebener 
Verdickung  der  Kapsel.  Im  Douglas  sind  die  Serosablätter  fest  mit 
einander  verklebt,  nach  Lösung  ergiebt  sich  eine  stark  blutige,  fleckige 
Durchtränkung  der  gesammten  Douglasserosa.  Die  Venen  der  linken 
Bauchseite  stark  comprimirt.     Innenfläche  glatt. 

Blase,  Hoden:  nichts  Besonderes.  Magen  massig  ausgedehnt, 
enthält  wenig  Schleim.  Schleimhaut  blass,  Wandungen  dünn.  Darm 
ziemlich  aufgetrieben.  Schleimhaut  blass,  Wandungen  dünn,  im  Coecum 
eine  umschriebene  gestielte  Verdickung  der  Schleimhaut. 
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Brost:  LnDgen  klein,  stark  emphysematös,  schlaff,  von  blass- 
graurother  Farbe,  mit  zahlreichen  schwärzlichen  Punkten  durchsetzt. 
Oberlappen  wenig,  Unterlappen  stärker  blatreich.  In  linker  Lunge  und 
linker  Pleura  viele  bis  kirschkerngrosse,  weissUchgelbe  weiche  um- 
schriebene Knoten.  In  rechter  Lunge  nur  im  Unterlappen  einige  eben- 
solche Knoten.  Herz  normal  gross,  mit  sehr  reichlicher  subpericardialer 
Fettentwicklnng,  welche  die  Wandung  des  rechten  Ventrikels  in  ausge- 
dehnter Weise  durchsetzt  Ventrikel  weit,  enthalten  flflssiges  und  geronnenes 
Blut  Herzfleisch  braunroth  mit  reichlichen  gelblich  scheckigen  Flecken. 
Klappen  zart,  nur  an  Mitralis  geringe  Verdickung  der  Klappenränder. 
Aorta  ziemlich  weit,  im  aufsteigenden  Theil  auf  Intima  geringe  weissUch- 
gelbe beetartige  Erhebungen,  im  absteigenden  Theil  zahlreichere. 

Bronchialdrflsen  klein,  schiefrig.  Kehlkopf  und  Trachea:  Schleimhaut 
leicht  geröthet. 

Oesophagus:  Schleimhaut  blass. 

Bei  der  frischen  mikroskopischen  Untersuchung  fand  man  grosse 
rundliche  Zellen  mit  grossem  Kern  und  reichlichem  Fettgehalt  in 
Tumor  und  Metastasen. 

Es  wurde  im  hiesigen  pathologischen  Institut  die  Diagnose  ge- 
stellt, dass  es  sich  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  um  eine  aus  einer 
accessorischen  Nebenniere  hervorgegangene  Geschwulst  gehandelt  habe. 

Pathologisch-anatomisch  haben  die  Tumoren  der  eben  be- 
schriebenen 4  Fälle  folgendes  Gemeinsame: 

1.  Sie  sind  retroperitoneal  zwischen  der  Niere  und  dem  Becken- 
eingang in  dem  Gebiet  gelegen,  welches  von  den  Vasa  spermatica 
durchzogen  wird. 

2.  Sie  sind  von  einer  Kapsel  umgeben  oder  haben  doch  eine 
solche  besessen. 

3.  Sie  haben  eine  weiche  z.  Th.  bröcklige  gehimähnliche  Con- 
sistenz,  sind  auf  dem  Durchschnitt  gelblich,  sehr  blutreich  und  oft  von 
zahlreichen  Hämorrhagieen  durchsetzt  Sie  erhalten  dann  ein  mehr 
buntscheckiges  Aussehen  oder  eine  mehr  grauröthliche  Färbung. 

4.  Sie  besitzen  grosse  Neigung  zu  Nekrose  und  auch  zu  schlei- 
miger Entartung. 

Vergleichen  wir  damit  die  grobanatomischen  Eigenschaften,  welche 
nach  Lubarsch  (72)  den  von  Nebennierenkeimen  ausgehenden  Nieren- 
geschwülsten zukommen: 

1.  Die  Tumoren  sind  stets  subcapsulär  und  scharf  gegen  die 
Nierensubstanz  getrennt 

2.  Sie  bestehen  fast  stets  aus  multiplen  Knoten, 

3.  Sie  sind  auf  dem  Durchschnitt  graugelb  bis  schwefelgelb  und 
nur  durch  Blutungen  und  reichlichen  Blutgefässgehalt  stellenweise 
grauröthlich. 
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4.  Sie  sind  weich  und  deutlich  gelappt  und  zeigen 

5.  grosse  Neigung  zu  mjxomatoser  Erweichung  (Cystenbildung) 
Nekrosen  und  Blutungen. 

6.  Sie  bilden  leicht  durch  Einbruch  in  das  Venensystem  Me- 
tastasen. 

Histologisch  enthielten  unsere  Geschwülste z.  Th.  Partieen,  deren 
Zellen  den  Nebennierenzellen  in  ihrer  Form  und  Anordnung  gleich 
waren  —  z.  Th.  grosse  polygonale  Zellen  mit  grossem  Kern,  und 
kleinere  cylinderförmige  Zellen,  welche  nicht  selten  alveolär  ange- 
ordnet waren  und  centrale  Biesenzellen  umschlossen.  Die  Zellen  ent- 
hielten meist  Fetttröpfchen.  Das  Stroma  war  reich  an  feinen  dünn- 
wandigen Gefässen. 

Lu bar  seh  entwirft  als  charakteristisch  für  die  Nebennieren- 
tumoren der  Nieren  folgendes  mikroskopische  Bild: 

Das  Stroma  besteht  vielfach  nur  aus  dünnwandigen  und  weit 
klaffenden  Gefässen,  um  welche  nur  selten  noch  eine  Bindegewebs- 
hülle vorhanden  ist.  Das  Endothel  der  Gefässe  ist  deutlich  oft 
reichlich  gewuchert  Die  Tumorzellen  sind  meistens  polygonal  ge- 
staltet, wie  Nebennieren-  und  Leberzellen,  doch  sind  sie  auch  cylin- 
drisch  und  unregelmässig  mehrkemig.  Der  Kern  ist  scharf  rundlich 
mit  deutlichem  Kemkörperchen.    Der  Zellleib  ist  angefüllt 

a)  mit  grösseren  und  kleineren  Fetttröpfchen, 

b)  mit  glänzenden  Körnern  und  Kugeln  (Glykogen). 
Letzteres  liegt  auch    als  Schollen    und  Streifen    zwischen  den 

Zellen.  Die  Geschwulstzellen  sind  meist  in  2  Reihen  ohne  Inter- 
cellularsubstanz  angeordnet,  manchmal  ohne  Lumenbildung. 

Somit  bieten  die  4  Neubildungen  sowohl  makroskopisch  wie 
mikroskopisch  viele  den  als  Strumae  suprarenales  renis  beschriebenen 
Nierentumoren  ähnliche,  manche  fast  gleiche  Eigenschaften.  Man 
kann  annehmen,  dass  auch  sie  aus  Nebennierenkeimen  hervorge- 
gangen sind. 

Das  nicht  seltene  Vorkommen  von  accessorischen  Nebennieren 
entlang  der  Vena  spermatica  interna  ist  oben  dargethan.  Es  dürfte 
daher  gestattet  sein,  die  Entwicklung  dieser  Neoplasmen  aus  acces- 
sorischen Nebennieren  als  höchst  wahrscheinlich  hinzustellen. 

Es  müsste  bei  dem  häufigen  Vorkommen  der  accessorischen  Neben- 
nieren doch  Wunder  nehmen,  dass  nur  7  mal  Tumoren  derselben  be- 
schrieben worden  sind. 

Thatsächlich  sind  unter  den  in  der  beigefügten  Casuistik  auf- 
geführten Sarkomen  manche,  welche  ihrem  makroskopischen  und 
mikroskopischen  BUde  nach    auch    sehr   gut  Tumoren   der    acces- 
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sorischen  Nebennieren  sein  könnten,  z.  B.  die  von  Ranschoff  (98), 
Rogowski  (101)  und  Pilliet  und  Vean  (95).  Da  eine  mikro- 
skopische Nachuntersuchung  nicht  stattgefunden  hat,  so  ist  es  nicht 
erlaubt,  die  Diagnose  dieser  Geschwülste  anzuzweifeln.  Man  darf  aber 
wohl  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  mehr  aus  accessonschen 
Nebennieren  entstandene  Neubildungen  vorgekommen,  aber  als  solche 
nicht  erkannt  sind. 

Als  gutartige  epitheliale  Geschwülste  seien  die  primären 
Hamleiterpapillome  erwähnt,  welche  sehr  selten  sind  und  für  uns 
nicht  in  Betracht  kommen. 

Choostek  (22),  Monti  (81)  und  Duplay  (32)  beschrieben 
Carcinome,  welche  von  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen  aus- 
gegangen sein  sollten,  und  bei  welchen  kein  primärer  Herd  nachzu- 
weisen war.  Alle  diese  Untersuchungen  stammen  aus  älterer  Zeit. 
Man  wird  gut  thun,  wenn  man  der  Richtigkeit  der  Diagnose  gegen- 
über Kritik  übt 

So  sah  EUis  (35)  ein  Carcinom,  welches  als  encephaloide  Masse 
die  linke  Niere  umgab.  Von  der  Nebenniere  wird  nichts  erwähnt. 
Der  Tumor  scheint  ein  Nebennierentumor  gewesen  zu  sein.  —  Nicht 
minder  merkwürdig  ist  Pelegrini's(90)Carcinomder  retroperitonealen 
Lymphdrüsen. 

Ein  unbestreitbares  Carcinom  ist  kürzlich  von  J.  Israel  (46)  als 
papilläres  z.  Th.  cystisches  Adenocarcinom  der  Nierengegend  exstirpirt 
worden.  Die  Frage  nach  der  Abstammung  dieser  seltenen  Neubildung 
ist  noch  offen. 

Leichter  zu  deuten  sind  die  retroperitonealen  Geschwülste,  welche 
secundäre  Metastasen  eines  primären  Carcinoms  eines  Beckenorganes 
darstellen.    (Beispiele  bei  Köhler  (61)). 

unsere  Fälle  haben  uns  somit  Gelegenheit  gegeben,  die  Ent- 
wicklungsgeschichte des  lateralretroperitonealen  Raumes,  das  Vor- 
kommen von  epithelialen  Gebilden  (Dermoidcysten,  Teratomen,  Ovarial- 
kystomen) und  deren  Aetiologie  zu  besprechen  und  als  fast  möchte 
ich  sagen  für  diese  Gegend  charakteristisch  die  aus  accessorischen 
Nebennieren  entstehenden  Epithelgeschwülste  kennen  zu  lernen. 

Wie  die  Tabelle  1  lehrt,  stammt  die  überwiegende  Mehrzahl 
der  lateral -retroperitonealen  Geschwülste  vom  Bindegewebe  ab. 
Sie  beweist  aber  gleichzeitig,  dass  die  Sarkome  nicht  die  retroperi- 
tonealen Neubildungen  xar*  i^oxrjv  sind,  als  welche  sie  von  Dutt on 
Steele(154)  und  Lock  wo  od  (69)  angesehen  zu  sein  scheinen.  Die 
Sarkome  sind  zwar  häufiger  als  die  einzelnen  Geschwulstarten,  aber 
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die  homologen  Neoplasmen  stellen  doch  ein  grösseres  Contingent  wie 
die  heterologen. 

Dutton  Steele  (154),  Kereszeghy  (56)  stellten  die  retroperi- 
tonealen Sarkome,  Latte (65)  die  retroperitonealen  Tumoren  zusammen. 
In  den  beigegebenen  Tabellen  sind  von  mir  die  in  der  mir  zugäng- 
lichen Litteratur  erwähnten  lateral-retroperitonealen  Tumoren  einge- 
tragen. Indem  bezüglich  der  Statistik  auf  sie  verwiesen  wird,  seien 
kurz  die  einzelnen  Geschwulstarten  charakterisirt. 

Die  reinen  Lipome. 

Das  Fettgewebe  im  lateral-retroperitonealen  Baum  kann  mächtig 
entwickelt  sein,  ohne  dass  es  zu  einer  eigentlichen  Geschwulstbildung 
kommt  Diese  starke  Fettbildung  kann  die  Theilerscheinung  einer 
allgemeinen  Abdominalkrankheit  sein,  bei  welcher  sich  im  subserösen 
Gewebe  eine  sehr  dicke  Fettsöhicht  ablagert  (die  subseröse  Lipoma- 
tosis  nach  Ogston). 

Beine  Lipome  dieser  Begion  sind  immer  als  Besonderheiten 
angesehen  worden,  und  deshalb  ist  die  spärliche  Gasuistik  wohl  doch 
sehr  vollständig. 

Je  nach  dem  Ort  der  primären  Entstehung  scheinen  die  Ver- 
hältnisse der  Geschwulst  zur  Niere  verschieden  zu  sein:  In  den  aus 
der  Nierenfettkapsel  hervorgehenden  Tumoren  ist  die  Niere  meist  ein- 
gebettet, die  Lipome  der  Massa  adrenalis  lateralis  und  des  retro- 
peritonealen  Zellengewebes  drängen  die  Niere  nach  innen  und  oben, 
doch  können  auch  sie  die  Niere  umwachsen.  Bei  grossen  Lipomen 
ist  es  oft  unmöglich,  den  Ausgangspunkt  genau  zu  bestimmen.  Sie 
erreichen  oft  eine  enorme  Grösse.  Sie  kommen  meist  bei  älteren 
Leuten  zur  Beobachtung,  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern  (6:1). 
Sie  entwickeln  sich  langsam.  Sie  können  abgekapselt  bleiben,  aber 
auch  sich  im  subperitonealen  Gewebe  fortsetzen,  neue  Tumoren  bilden 
und  die  Intestina  umschliessen. 

4  Lipome  lagen  rechts,  2  links,  3  lumbal,  1  iliacal,  2  iliacal  und 
lumbal. 

Die  reinen  Fibrome. 

Unter  den  6  reinen  Fibromen,  über  welche  Mittheilungen  zu 
finden  sind,  bildete  für  3  (Möricke  (47),  Joubert  (55)),  das  sub- 
peritoneale Gewebe,  für  2  die  Nierenkapsel  den  Mutterboden.  Bei 
Beveridge's  (11)  grossem  Fibrom  ist  es  zweifelhaft,  ob  nicht  die 
Xervenscheide  die  Zellen  zu  dessen  Aufbau  geliefert  hat,  und  die  Ge- 
schwulst nicht  zu  den  solitären  Neurofibromen  zu  zählen  wäre.  Alle 
diese  retroperitonealen   Fibrome  waren   abgekapselt   und  hatten   die 
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charakteristischen  Eigenschaften  der  reinen  Fibrome.  Sie  hatten  eine 
bedeutende  Grösse  erreicht,  hatten  aber  nur  durch  ihre  Grösse  und 
Schwere  pathologische  Zustände  hervorgerufen,  Sie  wuchsen  sehr 
langsam.  Die  kürzeste  Zeit  der  Beobachtung  betrug  6  Monate,  die 
längste  15  Jahre.  Abgesehen  von  Beveridge's  Patient  handelte  es 
sich  nur  um  Frauen  im  Alter  von  21  bis  42  Jahren.  4  lagen  rechts, 
2  links,  4  iliacal,  2  iliacal  und  lumbal. 

Die  reinen  Myxome. 

Eine  besondere  Eigenthümlichkeit  der  lateral- retroperitonealen 
Region  ist  es,  dass  sich  hier  relativ  häufiger  als  anderswo  Schleim- 
gewebe an  dem  Aufbau  der  Tumoren  betheiligt  Beine  Myxome  sind 
allerdings  nur  von  dem  perirenalen  Gewebe,  aber  doch  ohne  Be- 
theiligung der  Niere  ausgegangen  und  je  eins  von  Hulke  (52)  und 
Gould  (43)  exstirpirt  worden.  Ob  sich  diese  Tumoren  primär,  als 
Myxome  entwickelt  haben,  im  Hulke 'sehen  Falle  könnte  man  es 
annehmen,  oder  ob  es  sich,  wie  es  bei  dem  Myxom  Gould's  (43)  wahr- 
scheinlicher ist,  um  eine  myxomatöse  Degeneration  einer  anderen  Ge- 
schwulst handelt,  lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden.  Jedenfalls  liegt 
der  Gedanke,  diese  Neubildungen  als  ein  Product  schleimiger  Ent- 
artung aufzufassen,  nahe,  weil  sie  bei  vielen  Tumoren  dieser  Gegend 
eine  grosse  Bolle  spielt  Lage:  1  rechts,  1  links,  1  lumbal,  1  iliacal 
und  lumbal. 

üeberhaupt  sind  die  reinen  nur  aus  einer  Gewebsart  bestehenden 
Neubildungen  hier  selten.  Van  der  Veer  (123)  hat  die  Mischtumoren 
geradezu  als  charakteristisch  für  da&  Betroperitoneum  hingestellt 
Für  die  homologen  Neoplasmen  dürfte  diese  Anschauung  richtig  sein. 
Dass  es  sich  bei  dem  Sarkom  anders  verhält,  werden  wir  später  sehen. 

Die  lipomatösen  Mischtumoren. 
Die  Fibrolipome  und  Myxolipome  haben  stets  durch  enorme 
Grösse  imponirt  Man  hat  Menschen  gesehen,  die  Geschwulstmassen 
bis  zu  63  Pfd.  in  ihrem  Bauche  tragen  mussten.  Diese  Neubildungen 
sind  gelblich,  gelappt,  weich  elastisch,  meist  mit  einer  Kapsel  ver- 
sehen, auf  dem  Durchschnitt  fettig,  aus  verschieden  grossen  Knollen 
zusammengesetzt  Die  Fibrolipome  sind  von  derben  weisslichen  Streifen 
durchzogen,  die  Myxolipome  mit  gelatinösen  oft  zu  Cysten  sich  um- 
wandelnden Erweichungsherden  oder  mit  glasigen  Partieen  durchsetzt 
Auch  sie  sind  bei  weiblichen  Individuen  häufiger,  die  Fibrolipome 
wurden  nur  bei  älteren  Frauen,  die  Myxolipome  im  mittleren  Lebens- 
alter (bei  beiden  Geschlechtern  gleich  häufig)  beobachtet  üebergang 
in  Sarkom  und  andere  Combinationen  fehlen  nicht 
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Die  Beobachtungfizeit  währte  V2  bis  15  Jahre.  Der  Ausgang  war 
meistens  der  Tod,  nur  in  einigen  glücklichen  Fällen  konnte  auf  ope- 
rativen Wegen  eine  Heilung  erzielt  werden. 

Lage:  Fibrolipome:  2  rechts,  1  links,  1  doppelseitig, 
4  lumbal. 

Myxolipome:  6  rechts,  3  tinks,  7  lumbal,  2  lumbal  und  iliacal. 

Die  Chondrome.   (Osteom.) 

Jenner (54)  war  wohl  der  erste,  welcher  die  interessante  Mit- 
theilung über  ein  abdominelles  Enchondrom  machte  und  die  Hypo- 
these aufstellte,  dass  diese  Enorpelgeschwulst  von  der  Synchondrosis 
sacroiliaca  aus  sich  ihren  Platz  in  der  Bauchhöhle  erobert  habe. 
Beaudoux(8)  hatte  sogar  das  Glück,  ein  kindskopfgrosses  Enchon- 
drom von  der  rechten  Fossa  iliaca  mit  Erfolg  entfernen  zu  können. 

von  Noorden's  (86)  ausserordentlich  umfangreiches  Chondrom 
war  an  der  Linea  terminalis  in  ca.  8  cm  langer  Ausdehnung  verwachsen. 
Die  glasig  aussehenden  knolligen  Massen  waren  sehr  blutarm.  Das 
hyaline  Chondrom  war  myxomatös  degenerirt  und  recidivirte  sehr  bald, 
so  dass  nach  einem  Jahr  eine  radicale  Exstirpation  nicht  möglich 
war.  Auch  Domke's(30)  Enchondrom  der  rechten  Beckenschaufel 
gehört  hierher,  während  das  von  E.  v.  Bergmann  (10)  exstirpirte 
einen  medianen  Sitz  hatte. 

Vereinzelt  steht  in  der  Litteratur  die  Analyse  eines  Osteoms 
des  linken  Hüftbeins  und  des  M.  psoas  von  Ebstein  (33).  In  den 
pathologischen  Sammlungen  dürften  Osteome  und  Osteochondrome 
der  os  ilei  häufiger  zu  finden  sein.  Doch  soll  auch  diese  Beobachtung 
nicht  unberücksichtigt  gelassen  sein,  weil  sie  neben  der  Möglichkeit 
des  Vorkommens  auch  die  Symptome  demonstrirt. 

Die  Myome. 

Myome  sind  ausserordentlich  seltene  Befunde.  Es  seien  deshalb 
die  beiden  einzigen  bis  jetzt  operirten  Fälle  kurz  mitgetheilt 

Ogston  (88)  erwähnt  ein  Myom,  welches  den  linken  Ureter  in 
sich  schloss.  Deshalb  war  es  nöthig,  einen  Theil  des  Ureters  zu  re- 
seciren.  Ogston  pflanzte  das  proximale  Ende  in  das  distale  und 
umsäumte  die  Ureterwunde  rings  mit  vollkommenem  Erfolg. 

Pfannen  stiel  (92)  demonstrirte  auf  dem  deutschen  Gynäkologen- 
Congress  1897  2  Tumoren,  welche  er  durch  Operation  gewonnen 
halte.  Der  obere  kindskopfgrosse  lag  hinter  dem  stark  nach  rechts 
verschobenen  Colon  descendens,  welches  enorm  in  die  Breite  ausge- 
zerrt  war.    Die  Appendices  epiploicae  waren  infolge  der  Stauung  zu 

Deutsche  ZeitMhrift  f.  ChinuKie.  LXI.  Bd.  3 
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kirschen-  bis  pflaumengrossen  Anhängseln  geschwollen.  Der  untere^ 
grössere  Tumor  war  hinten  links  von  der  Flexnra  sigmoidea  und 
dem  Sectum  gelagert  und  ragte  in  das  Becken  hinein.  Nach  Spaltung 
des  Peritoneum  parietale  wurde  der  obere  Tumor  ausgeschält  und  sein 
fleischiger  Stiel,  welcher  zur  hinteren  Fläche  des  Colon  bis  nahe  an 
die  Mucosa  führte,  durchtrennt  Sodann  wurde  die  untere  Geschwulst 
nach  Abtrennung  der  linken  Adnexe  exstirpirt  Mikroskopisch  waren 
beide  Myome. 

Ein  von  Latte  (65)  besprochenes  primär  im  retroperitonealen 
Baume  entstandenes  Adenomyoma  myxosarcomatodes  sei  erwähnt^ 
gehört  aber  nicht  hierher,  weil  es  median  gelegen  und  gestielt  war. 

Pfannenstiel  nahm  als  Ausgangspunkt  für  seinen  Tumor  die 
Muscularis  des  Colon  descendens  an.  Ogston  erwähnte  sein  Myom 
bei  der  Discussion  gelegentlich  des  von  Anderson  gehaltenen  Vor- 
trages über  die  Chirurgie  des  subperitonealen  Gewebes  und  erwähnte 
die  Aetiologie  nicht  besonders. 

Die  Neurome. 

Während  die  äussere  Hälfte  des  lateralen  retroperitonealen  Baumes 
arm  an  nervösen  Elementen  ist,  birgt  der  mediale  nicht  nur  den  grossen 
Plexus  lumbalis  mit  seinen  Aesten,  sondern  auch  den  lumbalen  Theil 
des  N.  sympathicus  mit  einer  wechselnden  Anzahl  von  Ganglien  und 
den  sympathischen  Plexus  spermaticus. 

Man  hat  daher  bei  allgemeiner  Neurofibromatosis  auch 
hier  Tumoren  festgestellt  (Generisch  [156]).  Ob  man  die  Nerven- 
geschwülste, welche  secundär  in  der  Lendenregion  aufgetreten  sind, 
als  Metastasen  oder  als  dieselbe  Erkrankung  an  einem  anderen  Ort 
auffassen  soll,  ist  zweifelhaft 

Thomson (119)  musste  erleben,  dass  bei  allgemeiner  Neurofibro- 
matosis ein  exstirpirtes  schmerzhaftes  Medianusfibrom  immer  wieder 
auch  nach  der  Exarticulatio  humeri  als  Sarkom  recidivirte  und  dazu 
ein  Sarkom  am  Plexus  lumbalis  auftrat  Er  spricht  sich  gegen  die 
Auffassung  einer  Metastasenbildung  aus.  Dagegen  kann  man  den 
von  Hey  mann  und  Fi  edler  (49)  nach  Enucleatio  Bulbi  wegen  Netz- 
hautglioms  erhobenen  Befund  eines  retroperitonealen  Glioms  nicht  an- 
ders deuten,  zumal  noch  andere  Metastasen  vorhanden  waren.  Das 
Gliom  hatte  die  linke  Niere  nach  oben  gedrängt  und  sass  breitbasig 
der  hinteren  Bauchwand  fest  auf. 

Es  sind  indessen  auch  primäre  Nervengeschwülste  hier  gefunden 
worden.  Harrison,  Gripps  und  Williamson  (24)  stiessen  bei 
einer  Laparotomie  wegen  eines  vermutheten  Ovarialtumors,  welcher 
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bei  der  Untersuchung  links  und  hinten  eine  bis  an  die  Beckenmitte 
reichende  runde  und  feste  Masse  dargestellt  hatte,  auf  eine  vom  Plexus 
sacralis  sin.  ausgehende  Neubildung,  welche  stark  myxomatös,  weniger 
fibr5s  war  und  neben  marklosen  Nervenfasern  einkernige  multipolare 
Ganglienzellen  enthielt 

Endlich  gehört  hierher  ein  Ganglienzellenneurom  des  linken 
dorso-lumbalen  Sympathicusstranges,  dessen  histologische  Diagnose 
durch  Busse  sicher  gestellt  wurde.  Der  von  Kredel  operirte  4jährige 
Knabe  mit  Lähmungserscheinungen  an  den  Beinen  und  Blasen-  und 
Mastdannstörungen,  hatte  links  hinten  neben  der  Wirbelsäule,  zwischen 
Haut  und  7.  bis  1 2.  Bippe  einen  etwa  gänseeigrossen,  sehr  derben 
Tumor,  welcher  fast  unverschieblich  war  und  sich  in  die  Lendengegend 
fortsetzte.  Die  Geschwulst  füllte  unten  fast  das  ganze  grosse  Becken 
aus,  reichte  oben  weit  unter  den  Rippenbogen  in  die  Höhe  und  legte 
sich  medial  dicht  an  die  Wirbelsäule  an.  Die  Oberfläche  war  glatt 
und  rund,  die  Consistenz  derb.  Im  Urin  war  kein  Eiweiss  und  kein 
Zucker.  Als  man  bei  der  Operation  die  im  Bücken  gelegene  Geschwulst 
zuerst  angriff,  überraschte  die  ungemein  geringe  Blutfülle;  da  man 
Stück  für  Stück  herunterschneiden  konnte,  ohne  dass  eine  stärkere 
Blutung  auftrat,  so  wurde  die  weisse  Geschwulst  allmählich  bis  auf 
einen  gänseeigrossen  Best  unter  dem  Bippenbogen  exstirpirt  Es  trat 
Heilung  der  Wunde,  aber  keine  Aenderung  des  nervösen  Zustandes  ein. 

Die  Sarkome. 

Während  die  eben  erwähnten  Neubildungen,  die  Myome  und  Neu- 
rome  Baritäten  darstellen,  sind  die  lateral  retroperitonealen  Sarkome, 
wenn  auch  selten,  doch  immerhin  so  häufig,  dass  sie  mehr  Interesse 
beanspruchen. 

Die  Kenntnisse  über  die  retroperitonealen  Sarkome  im  Allgemeinen 
verdanken  wir  seit  Lobstein  vielen  Forschem,  aber  besondere  Ver- 
dienste haben  sich  die  Amerikaner  und  Engländer  um  dieses  etwas 
vernachlässigte  Gebiet  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Chirurgie 
erworben.  Hauptsächlich  sei  hier  J.  Dutton-Steele(154)  erwähnt, 
welcher  in  einer  kritischen  Zusammenstellung  der  litteratur  über 
retroperitoneales  Sarkom  das  Wesentlichste  über  diese  Neubildung 
brachte  und  61  Fälle  sammelte.  (Da  seiner  Arbeit  wohl  eine  Statistik,, 
aber  keine  Casuistik  beigegeben  ist,  so  mussten  meinerseits  die  retro- 
peritonealen Sarkome  noch  einmal  zusammengebracht  werden  und 
laterale,  mediane  und  Beckensarkome  geschieden  werden.  Einiger 
amerikanischen  Falle  habe  ich  nicht  habhaft  werden  können.  Im  übrigen 
ist  die  unten  angefügte  Statistik,  hoffe  ich,  vollständig.) 
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Unter  den  30  lateralen  retroperitonealen  Sarkomen  waren  5  Spindel- 
zellensarkome,  10  Rundzellensarkonie,  2  Bund-  und  Spindelzellensar- 
kome, 4  Fibrosarkome,  6  Myxosarkome,  und  3  andere  Sarkom- 
arten vertreten.  Davon  wurden  14  bei  männlichen,  15  bei  weiblichen 
Individuen,  10  rechts,  11  links,  16  lumbale,  5  iliacale,  6  ilialcale  und 
lumbale  beobachtet.  Wie  bei  den  übrigen  überwiegen  auch  hier  die 
rechtsseitigen  Neubildungen.  Während  aber  sonst  das  weibliche 
Geschlecht  fast  doppelt  so  häufig  (59  :  36)  befallen  ist,  stellen  bei  den 
Sarkomen  die  Männer  fast  das  gleiche  Contingent. 

Für  die  Spindelzellen-  und  die  Fibrosarkome  werden  die 
Fascien,  das  Periost  des  Darmbeins  und  die  Nierenkapsel  als  Ursprungs- 
stätte aufgeführt  Sie  wachsen  schnell,  besitzen  meist  eine  höckrige 
Oberfläche  und  verhalten  sich  sonst  wie  die  anderen  Körpersarkome 
gleichen  Charakters. 

Die  Kundzellensarkome  sind  wohl  durchweg  Drüsenge- 
schwülste, nur  in  dem  Willutzki'schen(l33)  Falle  soll  der  Ureter 
primär  afficirt  gewesen  sein,  doch  liegen  zu  dieser  Annahme  wenig 
Beweise  vor. 

Die  Bundzellensarkome  dieser  Begion  sind  meist  knollig,  von 
verschiedener  Consistenz,  manche  hart,  manche  weich,  andere  bröcklig, 
auf  dem  Durchschnitt  oft  markweiss,  grauweiss  oder  grauröthlich,  zu- 
weilen blutreich  oder  weich  zerfallen  und  cystisch. 

Die  Myxosarkome  entstammen  dem  perirenalen  und  dem 
retroperitonealen  Gewebe.  Sie  werden  z.  Th.  als  kugelige  glatte 
Tumoren  mit  flachen  Prominenzen  oder  als  knollig  beschrieben;  sie 
erreichen  bis  Mannskopfgrösse,  sind  auf  dem  Durchschnitt  röthlichgrau, 
fast  weich  bis  gelatinös,  oft  cystisch  erweicht,  oder  sie  bilden  weiche 
breiige  Massen. 

Bei  den  Neoplasmen  Bansohof f 's  (98),  Monnier's  (80)  und  dem 
Sarkom,  welches  Pilliet  und  Ve au  (95)  (cf.  Tabellen)  untersuchten, 
ist  die  Möglichkeit  eines  sog.  Hypemephroms  nicht  ausgeschlossen. 

Die  Sarkome  wachsen  in  die  umgebenden  Gewebe  hinein,  be- 
sonders in  die  Muskeln  als  die  am  wenigsten  widerstandsfähigen  Ge- 
bilde. Die  Niere  und  Nebenniere  sind  vor  ihnen  durch  ihre  Kapseln 
gut  geschützt  Nur  einmal  war  die  Ureterwand  an  einer  Stelle  ganz 
durch  Geschwulstmasse  ersetzt  (Willutzki).  Sie  brechen  in  die 
Venen  ein,  bilden  Geschwulstthromben  und  so  Metastasen,  aber  selten. 
Einige  Mal  führte  ein  Durchbruch  in  das  Peritoneum  den  Tod 
herbei. 

Sonst  war  ihre  schädigende  Wirkung  auf  den  Organismus  wie 
bei  den  übrigen  Neoplasmen  durch  die  Compression  auf  die  (Jefässe, 
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Nerven,  die  Eingeweide  und  den  Ureter  bedingt.  Häufig  entstanden 
Nierenbeckenerweiterung  und  Pyelitis. 

Sie  wurden  am  häufigsten  im  20 — 30.  und  im  50—60.  Lebens- 
jahr, am  seltensten  im  1 — 20.  und  jenseits  des  60.  Lebensjahres 
beobachtet 

Ueber  die  Cysten  liegen  eingehende  Arbeiten  von  Przevoski 
(96),  Obalinski(87),  Frank(37)  und  Narrath  (83)  vor.  Der  Voll- 
ständigkeit halber  seien  sie  kurz  erwähnt  Die  serösen  Cysten 
besitzen  eine  dünne,  feste,  weissliche,  faserige  Wand  mit  glatter  glänzen- 
der Innenfläche,  einen  klaren,  dünnflüssigen  und  gelblichen  oder  wasser- 
klaren Inhalt  Wenn  man  bei  der  Operation  oder  Section  auf  sie 
stösst,  machen  sie  den  Eindruck  eines  bläulichen  Sackes.  Sie  werden 
bis  mannskopfgross  und  liegen  vor  und  hinter  der  Niere  (P  a  w  1  i  c  k  (89). 

Unter  den  9  zur  Operation  gelangten  Chylus Cysten  lagen  2 
rechts  (Frank  (37),  Killian(l58),  eine  links  (Narath  (83)  von  der 
Wirbelsäule.  Sie  enthielten  chylusartige  Flüssigkeit  und  gingen  vom 
Lymphsystem  aus.    Sie  sollen  innerhalb  8  Tagen  entstehen  können. 

Schönwerth  (110)  führte  seine  Blutcyste  auf  ein  Trauma, 
Lockwood  (69)  eine  ähnlich  gebaute  auf  Reste  des  Wolff 'sehen 
Körpers  zurück.  Doch  scheint  diese  Blutcoagula  enthaltende  Cyste 
auch  eine  einfachere  Aetiologie,  etwa  wie  die  von  Schönwerth 
angegebene  zu  gestatten. 

Symptomatologie. 

Die  Patienten,  bei  welchen  ein  lateral -retroperitonealer  Tumor 
constatirt  wurde,  haben  oft  gar  keine  Beschwerden  gehabt  Sie  kamen 
zum  Arzt,  weil  der  Leib  in  für  sie  etwas  beunruhigender  Weise  an- 
geschwollen war.  Manche  Frauen  hielten  sich  für  schwanger,  und 
die  geringen  Leibschmerzen  oder  Störungen  der  Darmfunktion  führten 
sie  auf  diesen  Zustand  zurück. 

Andere  hatten  ein  Gefühl  der  Schwere  im  Leib  oder  Schmerzen 
und  eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt  Wieder  andere  waren  durch 
eine  Schwellung  eines  oder  beider  Beine,  Schmerzen  in  einem  Fuss 
oder  Bein  beunruhigt,  und  der  herbeigerufene  Arzt  constatirte  eine 
grosse  unbemerkt  entstandene  Bauchgeschwulst 

Endlich  fehlten  unter  den  Patienten  auch  solche  nicht,  welche 
das  Wachsthum  einer  Geschwulst  beobachteten,  aber  erst  als  stärkere 
Abmagerung  eintrat,  ärztliche  Hilfe  in  Ans])ruch  nahmen. 

Gerade  bei  den  Lipomen  wissen  die  Kranken  oft  weiter  nichts 
anzugeben,  als  dass  ihr  Leib  sehr  stark  an  Umfang  zugenommen  habe. 
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Man  findet  dann  oft  ein  enorm,  aber  gleichmässig  ausgedehnt^B 
Abdomen  mit  Striae,  und  die  Untersuchung  ergiebt  in  der  einen  Bauch- 
seite Dämpfung  und  anscheinende  Fluctuation,  welche  zur  Annahme 
eines  abgekapselten  Ascites  verleiten  kann.  Mehrmals  sind  in  solchen 
Fällen  Functionen,  natürlich  ohne  Erfolg,  ausgeführt  worden.  Ein 
anderes  Mal  gelingt  es,  einen  weichen  schlechtbegrenzten,  dem  Finger 
ausweichenden  Tumor  nachzuweisen,  welcher  retroperitoneal  gelegen 
ist  Der  Urin  ist  meist  normal,  bei  Frauen  ist  kein  Zusammenhang 
mit  der  Gebärmutter  festzustellen.  Die  Fibrolipome  sind  fester  als  die 
reinen  und  die  MyxoUpome,  sie  sind  grosslappig  und  entgehen  dem 
tastenden  Finger  weniger  leicht  Die  Lipome  und  Fibrolipome  wachsen 
langsam  und  gleichmässig,  die  Myxolipome  schneller.  Oft  heisst  es 
von  den  letzteren,  dass  sie  Anfangs  langsam,  dann  in  kurzer  Zeit 
rapide  an  Grösse  zugenommen  hätten. 

Die  derbelastischen  Fibrome  entstehen  auch  allmählich,  aber 
sie  werden  meist  früher  bemerkt,  weil  ein  harter  Knoten  selbst  dem 
I^ien  eher  auffällt  Ausserdem  wölben  sie  die  Bauchwand  mehr 
circumscript  vor,  wenn  sie  ein  gewisses  Volumen  erreicht  haben.  Sie 
sind  oft  sehr  beweglich,  glatt  oder  unregelmässig. 

Während  die  Myxome  sehr  elastisch  sind,  zweifelhafte  oder 
deutliche  Fluctuation  aufweisen  und  bei  der  Function  derselben  vis- 
cide  oder  mucoide  Flüssigkeit  entleert  wird,  sind  die  Chondrome 
sehr  hart.  Da  sie  meist  vom  Becken  ausgehen,  hängen  sie  mit  dem 
Knochen  zusammen.  Bei  der  Function  lassen  sich  zuweilen  Knorpel- 
zellen nachweisen.  Die  Myxome  entwickeln  sich  sehr  rasch,  die 
Chondrome  langsamer. 

Die  Dermoidcysten  befanden  sich  als  völlig  schmerzlose  6e- 
schwulzt  z.  Th.  lange  Zeit  in  Beobachtung.  Bei  dicken  Wandungen 
war  keine  Fluctuation  nachzuweisen,  die  Ovarialkystome  dagegen 
zeigten  deutliche  grosswellige  Fluctuation.  Die  serösen  Cysten 
unterschieden  sich  von  ihnen  nur  durch  die  noch  dünnere  Wand  und 
die  Punctionsflüssigkeit,  welche  bei  den  serösen  Cysten  gelblich  oder 
wasserklar,  bei  den  Ovarialkystomen  und  den  Chyluscysten  in  be- 
kannter Weise  charakteristisch  ist 

Die  Geschwülste  accessorischer  Nebennieren  sind  meist 
verwachsen,  weich  elastisch,  oft  fluctuirend,  die  Teratome  sind  je 
nach  Art  sehr  verschieden.  Die  Spindelzellen-  Rundzellen-  und  Fibro- 
sarkome  sind  grosse  rundliche,  unebene  vielknollige,  derbe,  harte, 
an  manchen  Stellen  fluctuirende  Tumoren,  meist  schon  so  mit  der 
Umgebung  verlöthet,  dass  sie  nicht  verschieblich  sind. 
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Durch  ein  geradezu  rapides  Wachsthnm  zeichnen  sich  die  Myxo- 
sarkome  aas,  welche  prall  elastisch,  hart  und  unbeweglich  sind. 

Für  alle  lateral-retroperitonealen  Neubildungen  sind  am  wichtigsten 
die  Symptome,  welche  durch  ihre  Lage  und  ihre  Beziehungen  zu 
den  Nachbarorganen  bedingt  sind. 

Durch  ihr  Wachsthum  verdrängen  sie  die  umgebenden  Organe. 
Das  Bauchfell  wird  abgehoben,  und  die  Därme  werden  verschoben. 
Das  hauptsächlichste  Symptom  fttr  die  retroperitoneale  LocaUsation 
bleibt  immer  das,  dass  man  den  Darm,  bei  lateralen  Geschwülsten 
insbesondere  den  Dickdarm  vor  ihnen  durch  Aufblähung  nachweisen 
kann.  Indessen  besteht  für  die  Lagerung  des  Darmes  an  einer  be- 
stimmten Seite  des  Tumors  keine  Begel.  Man  kann  nicht  sagen  alle 
rechten  lumbalen  Geschwülste  verschieben  den  Dickdarm  nach  innen 
unten  und  vom  oder  alle  rechten  iliacalen  haben  den  Dickdarm  vor 
sich  und  an  der  median  gerichteten  Fläche.  Ersteres  gilt  wohl  für 
die  kleineren  Geschwülste,  welche  lumbal  dicht  an  der  rechten  Niere 
auftreten. 

Im  Uebrigen  ergiebt  eine  Zusammenstellung  aus  den  Kranken- 
geschichten, in  welchen  sich  diesbezügliche  Angaben  finden,  folgendes: 

Rechts  lag  der  Dickdarm 
bei  7  lumbalen  Tumoren  5  mal  vom  unten  und  innen, 

2  mal  hinten  und  aussen, 
bei  6  iliacalen  Tumoren  3  mal  innen  und  vom, 

2  mal  aussen  und 

1  mal  lag  das  Ooecum  oben  rechts 

( J  0  u  b  e  r  t), 
bei   einem   Tumor    der   Lenden    und    Beckenregion    quer   vor  der 

Geschwulst. 
Links  fand  sich  der  Dickdarm 
bei  6  lumbalen  Tumoren  5  mal  innen  und  vom, 

1  mal  aussen, 
bei  3  iliacalen  Tumoren  2  mal  innen  und  vom, 

1  mal  aussen, 
bei  4  iliacal-  u.  lumbalen  3  mal  innen  und  vorn, 

l  mal  gerade   vor  der  Geschwulst   hinab- 
steigend. 
Wenn  es  sich  hier  leider  auch  nur  um  kleine  Zahlen  handelt 
so  beweisen  sie  doch,  dass  man  aus  der  Lage  des  Darms  nur  die 
retroperitoneale  Entwicklung,  sonst  aber  nichts  Besonderes  schliessen 
kann. 
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Viel  Werth  ist  von  Steel e  auch  den  sogenannten  Drucksymp- 
tomen  beigelegt  worden.  Sie  sind  zwar  häufiger  bei  manchen  der 
hier  besprochenen  lateralen  retroperitonealen  Tumoren.  Aber  sie  können 
durch  jede  andere  von  der  Niere,  Nebenniere,  dem  Mesenterium  und 
median   gelagerte   retroperitoneale  Tumoren   hervorgerufen   werden. 

Als  Drucksymptome  sind  anzusehen: 

1.  Anschwellung  und  Oedem  der  Beine.  Es  hat  z.  B.  Beveridge 
angegeben,  dass  sein  Patient  1  Monat,  bevor  eine  Anschwellung  des 
Unterleibes  beobachtet  wurde,  eine  solche  des  rechten  Beines  be* 
merkt  habe. 

2.  Stauung  im  unteren  Yenengebiet,  sei  es  nun  dass  einseitig 
oder  beiderseits  die  Bauchvenen  stark  geschwollen  waren,  oder 
Krampfadern  an  den  Unterschenkeln  sich  zeigten,  sei  es,  dass  sehr 
starke  Hämorrhoiden  oder  eine  Varicocele  die  Patienten  veranlassten, 
einen  Arzt  zu  consultiren.  Bei  grösseren  Tumoren  ist  manchmal  ein 
Verschluss  der  Vena  cava  inferior  angenommen  worden,  weil  colossal 
erweiterte  und  geschlängelte  Bauchvenen  wie  ein  Medusenhaupt  sich 
entwickelt  hatten  und  auch  sonst  sehr  starke  Stauungserscheinungen 
im  unteren  Venengebiet  vorhanden  waren. 

3.  Verschiedentlich  localisirte  Schmerzen  und  Parästhesieen.  Aus- 
strahlende Schmerzen  im  Gebiet  eines  einzelnen  Nerven  z.  B.  des 
N.  cruralis  oder  stechende  Schmerzen  in  einem  Fuss,  welche  all- 
mählich sich  über  das  ganze  Bein  hinerstreckten,  endlich  Schmerzen 
im  Bücken,  welche  in  den  Testikel  ausstrahlten. 

4.  Die  Symptome  einer  intermittirenden  Hydronephrose,  das  heisst 
soweit  es  die  Urinmenge  betrifft  Z.  B.  wechselte  die  Urinmenge 
sowohl  in  unserem  Fall  I,  wie  in  Fall  II  sehr  stark.  Im  Fall  I 
schwankte  sie  innerhalb  je  3  Tagen  zwischen  500  ccm  und  1500  ccm 
hin  und  her,  während  in  Fall  II  die  Urinverminderung  mit  stärkeren 
Schmerzen  in  der  betreffenden  Seite,  die  ürinvermehrung  mit  Be- 
freiung oder  doch  Linderung  einherging.  Dieses  Symptom  ist  wohl 
so  zu  erklären,  dass  erst  ein  gewisser  Füllungsgrad  des  Nierenbeckens 
erreicht  werden  musste,  ehe  der  Druck  so  gross  wurde,  dass  der 
Widerstand  des  den  Ureter  comprimirenden  Tumors  überwunden 
werden  konnte.  Auf  diese  Weise  ist  es  auch  möglich,  dass  sich  bei 
Fall  I  kein  Hydronephrosensack  entwickelte,  obwohl  ich  bei  der 
cystoskopischen  Untersuchung  die  linke  Uretermündung  „todt"  liegen 
sah  und  der  linke  Ureter  auch  bei  10  Minuten  langer  Beobachtungs- 
dauer nicht  agirte.  Ein  Ureterdauerkatheter  würde  diesen  Wider- 
spruch gelöst  haben,  doch  gestattete  der  Zustand  der  Patientin  keine 
längeren  Manipulationen. 
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Endlich  ist  die  Qualität  des  Urins  bei  den  lateral-retroperitonealen 
Tumoren  auch  wohl  als  Symptom  nicht  ausser  Acht  zu  lassen. 

Da  stehen  wir  nun  vor  der  bemerkenswerthen  Thatsache,  dass 
eine  Veränderung  des  Urins  selbst  bei  grossen  Tumoren  sehr  selten 
bemerkt  worden  ist.  Allerdings  war  bei  den  101  Geschwülsten  nur 
25  mal  der  Urinbefund  notirt  Unter  diesen  ist  nur  2  mal  von  Eiweiss 
und  Eitergehalt  berichtet  worden.  Blutungen  findet  man  niemals 
verzeichnet 

Diagnose. 

Bei  kleinen  und  mittelgrossen  Tumoren  wird  die  Diagnose,  ob 
es  sich  um  eine  retroperitoneale  Geschwulst  handelt,  immer  leicht  sein. 
Besonders  gilt  dies  von  den  meisten  iliacalen  Tumoren.  Doch  finden 
sich  auch  unter  ihnen  solche,  bei  welchen  die  Differentialdiagnose 
zwischen  retroperitonealem  und  Ovarialtumor  mit  Recht  Schwierig- 
keiten gemacht  hat 

Liegen  sehr  grosse  Geschwülste  vor,  so  ist  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  intra-  oder  retroperitoneal,  manchmal  nicht  leicht,  dann 
trägt  die  Entstehungsgeschichte,  der  Nachweis  der  Fixirung  an  der 
hinteren  Bauchwand  unter  Berücksichtigung  der  oben  erwähnten 
Symptome  zur  richtigen  Beurtheilung  bei. 

Die  Differentialdiagnose  einer  lumbalen  Geschwulst  ist  oft  ausser- 
ordentlich schwierig.  In  keinem  Gebiet  der  chirurgischen  Diagnostik 
sind  wohl  so  viel  Fehl-Diagnosen  gestellt  worden. 

Besonders  häufig  sind  die  Geschwülste  als  Nieren-  und  Ovarien- 
tumoren  angesehen  worden.  Letztere  gelingt  es  wohl  meist  auszu- 
schliessen,  wenn  man  durch  Aufblähen  des  Dickdarms  sich  über 
retro-  und  intraperitoneale  Lage  klar  werden  kann. 

Kann  man  aber  einen  Nieren-  oder  Nebennierentumor  von  einem 
lumbalen  Tumor  unterscheiden.? 

Manche  Teratome  haben  eine  solche  vielgestaltige  Form,  dass  sie 
wohl  erkannt  werden  können.  Die  Lipome  bieten  wohl  zuweilen 
auch  einmal  einen  solch  klaren  Befund,  dass  ein  geübter  Diagnostiker 
ein  Lipom  richtig  constatirt,  und  unter  den  cystischen  Tumoren  lässt 
die  Angabe  sehr  langen  Bestehens  bei  fehlenden  Nierensymptomen 
vielleicht  an  eine  Dermoidcyste  denken,  sonst  ist  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  doch  immer  recht  zweifelhaft 

Nehmen  wir  z.  B.  einen  retroperitonealen  lumbalen  cystischen 
Tumor  an.  Wenn  der  Ureterenkatheterismus  beiderseits  normalen 
Urin  und  gleiche  Urinmengen  ergiebt,  so  spricht  die  Wahrscheinlich- 
keit für  eine  laterale  retroperitoneale  Cyste.  Doch  ist  wiederum  zu 
berücksichtigen,    dass  offene  Hydronephrosen    normalen  Harn,    was 
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Qualität  tuid  Quantität  anlangt,  secemiren  können.  Auch  kann  eine 
paranephritische  mit  dem  Nierenbecken  communicirende  Cyste  vor- 
handen sein  (Israel).  Es  bestehen  also  abgesehen  davon,  dass  auch 
Myxome  und  Myxolipome  Fluctuation  und  Cysten  vortäuBchen  können, 
mancherlei  Möglichkeiten.  Doch  wird  dann  eine  Function,  welche 
unmittelbar  vor  der  Operation  erlaubt  ist,  Aufklärung  verschaffen  und 
vielleicht  auch  einen  Echinococcussack  ausschliessen. 

Was  die  übrigen  Tumoren  anlangt,  so  spricht  eine  durch  das 
Cystoskop  festgestellte  Blutung  aus  der  mit  der  Geschwulst  gleich- 
seitigen Niere  für  eine  Nierenaffection,  Fehlen  der  Blutung,  ja  voll- 
ständig normaler  Urin  nicht  gegen  dieselbe.  Letzteres  bewies  uns 
erst  kürzlich  ein  Hypemephrom  der  linken  Niere.  Ein  zweifäuste- 
grosser  Tumor  hatte  sich  im  untersten  Nierenpol  entwickelt  Der 
Urin  war  normal.  Alle  Symptome  sprachen  ebenso  sehr  für  einen 
lateral -retroperitonealen  Tumor  wie  für  eine  Nierengeschwulst  Die 
Geschwulst  war  sehr  leicht  nach  aufwärts  zu  drängen.  Letzteres 
wäre  vielleicht  gegen  die  Annahme  eines  lateralen  retroperitonealen 
Tumors  verwerthbar  gewesen,  aber  doch  auch  nur  mit  Einschränkung. 

Ein  Hilfsmittel  bei  der  Diagnosenstellung  können  bei  Vor- 
handensein eines  nicht  fluctuirenden  Tumors  auch  sein  die  oben  be- 
schriebenen starken  Schwankungen  in  der  Urinmenge. 

Femer  sind  sicher  die  Drucksymptome  bedeutungsvoll  insofern, 
als  sie  bei  Nierentumoren  seltener  beobachtet  werden  und  Nieren- 
tumoren, welche  Drucksymptome  hervorrufen,  sicher  mehr  Nieren- 
symptome aufzuweisen  haben. 

Da  die  Sarkome  mehr  infiltrirend  wachsen,  als  die  übrigen, 
könnte  man  annehmen,  sie  riefen  eher  Drucksymptome  hervor.  Eine 
Durchsicht  der  Fälle  bestätigt  die  Annahme  nicht  Dagegen  ist  die 
Schnelligkeit  der  Entwicklung  wohl  geeignet,  unsere  Entscheidung 
für  diese  oder  jene  Geschwulst  zu  beeinflussen. 

Prognose. 

Die  Prognose  bei  den  cystisohen  Tumoren  ist  gut  Nach  der 
Operation  trat  in  fast  allen  Fällen  Heilung  ein.  Sonst  ist  die  Prognose 
der  lateral -retroperitonealen  Geschwülste,  wenn  sie  nicht  frühzeitig 
zur  Operation  kommen,  absolut  schlecht    Das  lehrt  folgende  Tabelle : 
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operirt       operirt  f      nichtoperirt  f     geheilt 


Lipome    .    .    . 

9 

8 

6 

1 

2 

Fibrome    ,    .    . 

7 

6 

1 

5 

Myxome  .    .    . 

2 

2 

— 

— 

2  (1  ßecidiv 

Chondrome  .    . 

3 

2 

— 

1 

2      dto.  t) 

Fibrolipome  .    . 

4 

2 

— 

2 

2 

Myxolipome .    . 

10 

7 

7 

3 

— 

Dermoidcysten . 

5 

3 

1 

2 

2 

Teratome .    ,    . 

4 

3 

3 

1 

— 

Ovarialkystome 

2 

2 

— 

— 

2 

Access.  Neben- 

nierentumoren 

4 

4 

4 

— 

— 

Sarkome  .    .    . 

30 

15 

10 

15 

5  (t  Becidiv) 

80 

54 

32 

25 

19(3Recidive). 

Die  Zahlen  zeigen  die  schlechteste  Prognose  bei  den  Lipomen 
und  den  lipomatösen  Mischgeschwülsten,  bei  den  Sarkomen  und  den 
Geschwülsten  der  accessorischen  Nebennieren,  bessere  bei  den  übrigen 
Tumoren. 

Behandlung. 

.  Die  Behandlung  kann  nur  in  möglichst  frühzeitiger  Exstirpation 
bestehen.  Bei  der  geförderten  Erkenntniss  der  Bauchtumoren  und  den 
Fortschritten  der  Nierenchirurgie  kann  man  hoffen,  dass  die  Tumoren 
früher  diagnosticirt  werden,  und  die  Fat  den  Chirurgen  eher  zur  Be- 
handlung zugewiesen  werden. 

Die  girösste  Anzahl  der  Geschwülste  ist  per  laparotomiam  frei- 
gelegt worden,  meist,  weil  man  ein  intraperitoneales  Gebilde  vermuthete. 
Als  man  sie  dann  retroperitoneal  liegen  sah,  wurden  sie  transperitoneal 
entfernt  Von  36  Tumoren  standen  mir  genaue  Operationsberichte  zur 
Verfügung;  28  mal  wurde  transperitoneal,  8  mal  extraperitoneal  vor- 


Dem  extraperitonealen  Verfahren  ist  bei  kleineren  und 
mittelgrossen  Geschwülsten  der  Vorzug  zu  geben.  Bei  der  transperi- 
tonealen Exstirpation  ist  die  Orientirung  leichter.  Aber  abgesehen 
davon,  dass  das  Bauchfell  2  mal  verletzt  wird,  muss  sehr  häufig  das 
Mesocolon  durchtrennt  werden.  Die  Gefässe  desselben  erschweren 
das  Vordringen,  und  der  Darm  wird  durch  das  Abschneiden  der 
Blutzufuhr  leicht  gefährdet. 


44  L     6ÖB£LL 

Will  man  die  Vortheile  des  intraperitonealen  Vorgehens  nicht 
missen,  so  ist  zu  empfehlen,  sich  über  die  Lage  des  Colon  Gewissheit 
zu  verschaffen,  und  wenn  angängig  aussen  vom  Darm  einzugehen. 
Da«s  selbst  dann  noch  Darmgangrän  und  eine  Fistel  auftreten  kann, 
beweist  unser  Fall  I. 

Im  Allgemeinen  ist  das  extraperitoneale  Vorgehen  aber  die  Regel. 
Um  sich  über  die  Topographie  des  Tumors  genaueren  Aufschluss  zu 
verschaffen,  eröffnet  man  von  dem  extraperitonealen  Schnitt  aus  das 
Peritoneum  und  stellt  die  Beziehungen  des  Tumors  zu  den  Abdominal- 
organen fest 

Vor  der  Exstirpation  sehr  grosser  retroperitonealer  Tumoren  hat 
Billroth  eindringlich  gewarnt,  und  die  Operationsresultate  geben  ihm 
Recht  Doch  sind  immerhin  einige  Operationen  glücklich  zu  Ende 
geführt  worden  und  von  Erfolg  begleitet  gewesen,  meist  bei  relativ 
gutartigen  Geschwülsten.  Die  wichtigste  Aufgabe  bei  grossen  [Ge- 
schwülsten ist  deshalb,  die  Natur  des  Tumors  festzustellen.  Dazu 
kann  man  Bardenheu  er 's  extraperitonealen  Explorativschnitt  an- 
wenden. Viele  Chirurgen  werden  aber  zuerst  eine  Probelaparotomie 
machen.  Hat  man  dann  die  Operabilität  der  Geschwulst  festgestellt, 
so  schliesst  man  die  Bauchhöhle  wieder  und  geht  extraperitoneal  vor. 
Für  die  Exstirpation  der  lumbalen  und  ileolumbalen  Tumoren  dürfte 
sich  am  besten  der  Schnitt  eignen,  welcher  verschiedentlich  zu  Ope- 
rationen am  Ureter  empfohlen  worden  ist.  Er  beginnt  im  Winkel 
zwischen  M.  sacro-lumbalis  und  der  12.  Rippe,  verläuft  schräg  nach 
abwärts  und  zieht  an  der  Spina  oss.  ilei  ant  sup.  vorbei  parallel 
dem  Lig.  inguinale.  —  Für  die  iliacalen  Geschwülste  genügt  die  untere 
Hälfte  dieses  Schnitts.  Unter  den  36  Operationen  musste  16  mal  eine 
Nephrectomie  gemacht  werden,  weil  der  Tumor  mit  der  Niere  ver- 
wachsen war. 

Daraus  ergiebt  sich  die  Forderung,  dass  man  an  keine  Operation 
eines  lateral -retroperitonealen  Tumors  herangehen  soll,  ohne  über  die 
Functionstüchtigkeit  der  anderen  Niere  unterrichtet  zu  sein.  Man  soll 
sich  durch  den  Ureterenkatheterismus  von  dem  Vorhandensein  der 
andersseitigen  Niere  und  deren  Sufficienz  überzeugen. 

Ist  nur  der  Ureter  in  geringer  Ausdehnung  mit  der  Geschwulst 
verwachsen,  so  ist  das  conservative  Verfahren,  Resection  des  Ureters 
und  Naht  desselben,  das  beste,  wie  es  Ogston(88)  mit  Erfolg  aus- 
geführt hat. 
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Tabelle  I.     Oesammt-  lieber  sieht 


Tumoren 

M. 

W. 

i 
j. 

5 

J3 

t 

1 

S 

a 

3 

1 

3 

il 

1   " 

Summa 

Lipome     .     .     . 

1 

6 

2 

4 

2 

3 

3 

1 

2 

3 

9 

Fibrome  .     . 

1 

5 

— 

4 

2 

— 

— 

— 

4 

2 

— 

6 

Myxome  .     . 

1 

1 

— 

1 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

2 

Fibrolipome 

.      - 

4 

— 

2 

1 

— 

4 

— 

— 

— 

4 

Myxolipome 

5 

5 

— 

6 

^ 

1 

7 

— 

2 

1 

10 

Myofibrome  . 

.      — 

2 

— 

1 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

2 

Chondrome  . 

1 

3 

— 

3 

— 

— 

1 

2 

2 

-— 

4 

Myome     .     . 

.      - 

2 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

— 

2 

Nenrome  .     . 

1 

1 

— 

1 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

2 

Ovarialkystome 

.      — 

2 

— 

2 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

2 

10 

31 

2 

24 

14 

1 

4,1  18 

11 

10 

4 

43 

Carciuome    .     . 

1 

1 

— 

1 

— 



1 

1 

— 

— 

2 

Spindelzellensark. 

1 

4 

— 

2 

— 

1 

3 

— 

1 

1 

5 

Rundzellensark. 

7 

3 

— 

6 

— 

— 

6 

4 

— 

— 

10 

Rund-  a.   Spindel- 
zellensarkome 

2 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

2 

30 

Fibrosarkome    . 

1 

3 

— 

2 

— 

1 

1 

— 

2 

1 

4 

Myxosarkome    . 

3 

2 

1 

3 

— 

1 

3 

1 

1 

1 

6 

Verschiedene  Sark 

— 

3 

~"  i 

2 

— 

— 

2 

— 

1 

— 

3 

15 

16 

1 

17 

12 

— 

^ 

17 

6 

6 

3 

32 

Geschwulste  access 
Nebennieren 

3 

1 

1 

3 

1 

1 

2 

4 

Dermoidcysten  . 

1 

4 

— 

3 

2 

— 

— 

5 

— 

— 

— 

5 

Teratome      .     . 

1 

3 

— 

1 

3 

— 

— 

1 

1 

2 

— 

4 

Cyste  nnbekanntei 
Natur   .     .     . 

— 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

— 

- 

— 

1 

14 

Seröse  Cysten    . 

3 

2 

1 

2 

4 

— 

— 

4 

— 

2 

— 

6 

Cbyluscysten     . 

2 

1 

— 

2 

1 

— 

— 

2 

1 

— 

— 

3 

Blatcysten    .     . 

1 

2 

— 

— 

2 

— 

1 

1 
i 

2 

— 

1 

3 

36 

61 

4 

50 

42 

1 

8 

49 

22 

22 

8 

12 

101 
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I.    (tÖBELL 


Tabelxje  ^ 


Nr. 


Autor, 
Operateur 


Alter 


Diagnose 


Operation 


Lage,  Seite 


Befund 


Fettmasse  an  4 
rechten  Seite,  schl^ 
die  rechte  Niere  ei 
trieb  das  Colon  de^ 
nach  links.  Unt4 
fläche  der  Leber  m 
hUrent.  11  Pfd. 

Grosses  Lipom 
zwischen  den  letzte 
Rippen  u.  der  Cris 
ilei.  7>/4  Pfd. 

53  Pfd.  schwere 
Feitgeschwulst,  wi 
che  die  Eingewei^ 
nach  vom  rerdrän^ 
Colon  asc.  vor  de 
Tumor.  Coecnm  cii 
geschlossen. 

Enormer  Tuukj 
quer  Tor  d.  T.  Colol 
breit  mit  der  Mi| 
verwachsen,  von  di 
linken  Niere  am 
gehend. 

Links  V.  d.  Mittd 
linie  Col.  ascendei^ 
rechts  grosser  retn 
peritonealer  TnnM 
(Lipom),  Niere  Ut\ 
hinten  im  Tnmö 
Nebenniere  komil 
2U  Gesicht,  Uret< 
nicht.  13Vs  P-fd. 

Grosser  Fetttum< 
retroperitoneal  linij 
u.  median.  Dar^ 
nicht  gesehen.         | 


Autopsie :  Tum<i 
füllte  '/4  der  Baue^ 
höhle,  haftete  d^ 
r.  Seite  der  Bauclj 
wand,  Fossa  iliaca 
lumb.  d.  Ureter  nac 
r.  verdr&ngt.  Recbi 
Niere  gegen  d.  Wi< 
belsftule  geschoben 
7,850  kg.  I 


Spencer 
Wells  (130). 


Eidd  (60). 
1877. 


Homans(51). 
1863. 


Eümmell(63). 
1886. 


Saurenhaus 
(108).    1890. 


43 
Jahre. 


W. 


60 
Jahre. 


38 
Jahre. 


42 
Jahre. 


W. 


M. 


W. 


Betroperiton. 
Tumor. 


? 
Echinococcus. 


Probeincision, 
später  Exci- 
sion    transpe- 
ritoneal. 


Operation 
? 


Transperiton. 
Ezstirpation. 
Laparotomie. 


Transperiton. 
Ezstirpation. 


Transperiton. 
Ezstirpation. 
Nephrecto* 


R.  lumbal. 


H Omans  (50). 
1891. 


Terrier  u. 

Guillemain 

(17).     1892. 


54 
Jahre. 


40 
Jahre. 


W. 


unbestimmt. 


W. 


Lipome 
r§tro-p6riton. 


Ezstirpation. 
Transperiton. 
Laparotomie. 


Probelapa- 
rotomie. 


B.  lumbal- 
iliacal. 


Links  lumbal, 


B.  lumbal. 


Links  iliacal- 
median. 


Bechts  iliacal- 
lumbal. 


Zar  KenntnisB  der  lateral-retroperitonealen  Tumoren. 
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?iwe  Lipome, 


Symptome 


Mikroak. 
Befand 


Besultat 


Ausgangspunkt 


rr.  Abdominaltomor.  Ha- 
iQMgitsse  Tumoren  in  der 
E  a.  Lebergegend.  Function 


He  7.,   S.  Monat  der  Ora- 

tit. 


ri€  :..  5.  Schwaagerscfaafts- 
ät.  Dfimpfnng  unter  d. 
el,  leieht  gedampft  i.  d.  1. 
i^^i^gegend.  Runder,  wei- 
',  nicht  flnciuirend.  Tnmor, 
wenig  bew^lich.  Utems 
äirts  gedriüigt. 

bdomen  aufgetrieben,  rechts 
äterte  Baachvenen.  Wei- 
,  K^hlecht  begrenzter,  dem 
r«r  ausweichender,  den 
!t«c  Theil  der  Bauchhöhle 
ahmender,  mehr  rechts  ge- 
aer,  nach  oben  convex  be- 
21«  r.  nicht  fluctuirender, 
I  fester,  nicht  schmerz- 
IT,  nicht  druckempfind- 
rr  Tumor.  I]teruB  nonnal, 
Q-^irmal. 


Fett. 


Lipom. 


Beines  Lipom. 


Lipom. 


Fett. 


t  2  Tage  nach 
der  Operation. 


Heilung. 


t  sofort  nach 
der  Operation. 


t  2  Tage  nach 
der  Operation. 


Nierenfett. 


3  Jahre. 


1  Jahr. 


Nierenfett. 


Nierenfettkapsel. 


Fett. 


Heilung. 


1  Jahr. 


Betroperiton. 


Beines  Lipom. 


Tod. 


11  Jahre. 


Betroperiton.  Zell- 
gewebe in  der  Gegend 
des  Coecum. 
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Nr, 


L    GÖBELL 


Autor, 
Operateur 


Alter 


«^       Diagnose 


Operation        Lage,  Seite 


Befand 


NrJ 


Ogston  (88). 
1896. 


Dalziel  (27). 
1898. 


Autor, 
Operateur 


20 
Jahre. 


8 
Jahre. 


W. 


Rind. 


Exstirpat. 


Lipom  des  subpeii 
toncälen  Ge  webet 
Intestina  lagen  Inda 
Substanz  des  Tumon 

13  Pfund  schweres 
retroperitoneales  U 
pom. 

TABELI.E   ml 


Alter 


Beveridge 

(11).    1870. 


Buschmann 
(17).     Bill- 
roth.   1880. 


29 
Jahre. 


35       W. 
Jahre. 


Brunzel   (16).     33 
1882.  Jahre. 


Möricke  (77).      24 
I  1882.  Jahre. 


W. 


W. 


Diagnose 


Abdominal- 
tumor. 


Mit  Genita- 
lien zusam- 
menhängen- 
der Tumor. 
Stieltorsion. 


Solider  rechts- 
seitiger Ova- 
rialtumor. 


S]rmptome 


Anscdiwellung  des  rechten 
Beines  seit  5,  des  Unterleibs 
seit  4  Monaten. 


Seit  3  Jahren  Zunahme  des 
Leibes.  Abdomen  im  ganzen 
Umfang  d.  Wölbung  Dämpfung, 
derb  elastisch,  ohne  deutl.  Fluct. 
fast  unbeweglich.  Norm.  Uterus, 
Stuhl  und  Harn.  Beschwerden 
durch  Grösse.    Abmagerung. 

Vor  5  Jahren  zuerst  schmerz- 
lose Geschwulst,  langsam  zu- 
nehmend bis  zu  Manneskopfgr. 
Median  gelagerter  Tumor  mit 
s.  unt.  Pol.  bis  zum  Becken- 
eingang reichend,  schwer  be- 
weglich, rechts  und  links 
Darmton.  Uterus  frei  beweg- 
lich. Dunner  Strang  y.  d.  linken 
Seite  des  Tumors  zum  Becken- 
eingang. Später  linker  Fuss 
intensive  Schmerzen.  Abmage- 
rung.   Kein  Ascites.    Urin  frei. 

Seit  8  Monaten  Tumor  im 
Abdomen  langsam  wachsend, 
grosse  Beweglichkeit  unbequem. 
—  Abd.  durch  mannskopfgros- 
sen,ziemlich  harten,  nicht  fluctui- 
renden  Tumor  vorgewölbt,  grosse 
Beweglichkeit.  Uterus  normal, 
beide  Ovarien  vorhanden,  mit 
dem  Uterus  kein  Zusammenhang. 
Geschwulst  leicht  in  das  linke 
Hypochondrium  verschiebbar, 
nach  rechts  keine  Beweglichkeit. 
Uterus  mit  Museuz  fixirt,  Tu- 1 
mor  nach  oben  gedrängt :  Span- 1 
nung  der  Adnexe.  i 


Operation 


Keine. 


Laparotomie. 
Nephrectomie-j 


Laparotomie. 

Exstirpation. 

Nephrecto- 

mie. 


Laparotomie. 
Exstirpation. 


Zar  Kenntnias  der  Uteral-retroperitonealen  Tomoren. 
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Symptome 

Mikrosk. 
Befand 

Besultat 

Daner 

Aasgangspunkt 

Enonn  ansgedehntes  A^bdo- 

KD. 

__ 

__ 

~ 

; 

Bettle  Fibrome. 


Bechts. 
niaeaL 


Biaeal. 


Links. 
Lombal. 


DiacaL 
Rechts. 


Befund.    Qestalt  und 
QrOsse 


Mikrosk. 
Befund 


Besaltat 


I 


37  Zoll  umfang,  coni- 
sche Qestalt.  untere 
Hfllfta  der  Bauchhöhle 
und  das  Becken  ange- 
füllt. 

18  Kilo  schwer.  Tu- 
mor zwischen  den  Blät- 
tern des  Lig.  lat.  und 
hinter  d.  Mesent.  sitzend. 
Linke  Niere  und  Neben- 
niere im  Becken. 


37  74  Pfund  schwerer, 
gross,  rundlich.,  prall  ela- 
stischer Tumor.  Retro- 
'  peritoneal.  Colon  descen- 
I  dens  zieht  links  vor  dem 
Tumor  hinunter.  Niere 
mit  dem  Tumor  ver- 
wachsen. 


Tumor  mannskopfgr., 
mit  Furche  (30  cm),  für 
das  untere  Ileum,  1 150  g, 
sehr  harte  Consistenz. 
Nach  hinten  dünner  Stiel. 


Struetur  eines 
Fibroms. 


Hyofibrom 
reich  an  glat- 
ten Muskeln. 


Fibrom  mit 
Fetteinlage- 
rung. 


Heilung. 


Sehr  gefftss- 
reicher  fibro- 
ser Tumor. 


Ausgangspunkt 


6  Monate. 


3  Jahre. 


Heilung. 


Heilung. 


5  Jahre. 


8  Monate. 


Qenitocruralis. 

Obturatorius. 

Plez.  lumbo- 

sacr. 

Lig.  latum 
oder  Nieren- 
kapsel. 


Nierenkapsel. 


DtatMhe  ZeitMhrift  f.  Chinugie.  LXl.  Bd. 
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I.     GÖBEU. 


Nr. 

Autor, 
Operateur 

Alter 

Diagnose 

Symptome 

Operation 

5 

Thomas. 

21 

W. 

Oyarien- 

Glatter,  undeutlich  fluctuiren- 

Laparotomie. 

1882. 

Jahre. 

tumor 

der  Tumor  im  Abdomen,  so  gross 
wie  ein  Uterus  im  8.  Schwanger- 
schaftsmonat. Central  bis  in  das 

Exstirpation. 
Nephrectomie. 

■'^rOtt^'  .. 

^^^ 

Becken  reichend  zu  f&hlen,  yoll- 

fi^ 

■j^  -^ 

stftndig  beweglich,  nicht  druck- 

<^\ 

empfindlich,  aber  Schmerzen  im 

TX 

Abdomen. 

V* 

APK 

7 

1902  n 

\^ 

ißj 

iA 

6 

Joubert   (55). 

40 

w. 

Ovarien- 

ünregelmftssiger,  rechtsseitiger 

Probe- 

1690. 

Jahre. 

tumor. 

Tumor,  welcher  vom  Becken  bis 
4  Zoll    unter   den   Proc.   ensi- 
formis  reichte,  von  einer  Seite 
zur   anderen    beweglich,    aber 
nicht  von  unten  nach  oben.    Un- 
deutliche Fluctuation.    Flanken 
tympanitisoh.  Uterus  unten  links 
vom  Tumor  nicht  zu  scheiden. 

laparotomie. 

7 

Joubcrt(55). 

42 

w. 

Ovarien- 

Vor  15  Jahren  kleiner  Tumor 

Transperito- 

Jahre. 

tumor. 

im  Unterleib,  allmfthlich  wach- 
send.   Tumor  reichte  v.  Becken 
bis  2  Zoll  V.  Proc.  ensiformis 
entfernt.     Unregelmässige  Con- 
tour,  nimmt  das  rechte  Abdomen 
ein.      Uterus    nach   links  ver- 
schoben über  dem  kl.  Becken. 

neale  Exstirpa- 
tion. 

Tabelle  IV. 


Symptome 


Behandlung 


Laparotomie. 
Transperito- 
neale Nephrec- 
tomie. 


Im  Abdomen  Tumor,  welcher 
die  linke  Lenden-  und  lliacal- 
region  einnahm,  nach  vom  bis 
zum  Nabel  reidite,  massig  be- 
weglich, sehr  elastisch,  zweifei- 
hafte  Fluctuation.  Ueber  dem  Tumor  Dämpfung. 
Uterus  nach  rechts  und  aufwärts  verschoben. 
Kein  Zusammenhang  mit  den  Beckenorganen. 
Urin  ohne  Befund. 


Zar  KenntniBs  der  lateral-retroperitonealen  Tamoren. 
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Befund.    Gestalt  und 
QrOfise 


Mikrosk. 
Befand 


Resnltat 


Dauer 


Anagangspunkt 


Zwischen  Tumor  und 
Symphyse  Darmschlinge. 
Kein  Oyarialtumor,  vom 

Peritoneum  bedeckt. 
Function  3  Liter  wasser- 
helle Flüssigkeit.  Kein 
Urin.  Am  oberen  Ende 
Niere,  welche  so  über 
den  Tumor  gebogen  war, 
daas  der  Hilus  convez, 
die    Convexität    concav 

war.    Niere  gesund. 
10  V«     Pfund     schweres 
Fibrom  mit  Cystenbildg. 

Tumor  breitbasig,  von 
der  rechten  Beckenschau- 
fel bis  zu  den  rechten  fal- 
schen Rippen  reichend. 
Peritoneum  auf  der  Ober- 
fläche verschieblich. 
Uterus  u.  Anhänge  nor- 
mal. Tumor  entsprang 
dem  subperitonealen  Ge- 
webe der  rechten  Seite 
der  Abdominalwand  und 
des  Beckens,  zusammen- 
gesetzt aus  reinem  weis- 
sen fibrösen  Gewebe, 
solide.  15  Pfd.  schwer, 
ausschftlbar. 

Tumor  mit  einer  dicken 
Lage  V.  Periton.  bedeckt, 
zwischen  Coecum,  wel- 
ches oben  u.  rechts  lag, 
und  den  Winkel  zwischen 
Tuba  fallopii  u.  Lig.  ro- 
tundum.  Uterus  leicht 
vergrössert.  Ovarien  u. 
Tnb^n  gesund. 


Nierenkapsel- 
fibrom.       Cy- 

stenbildung 
durch    schlei- 
nuge  Degene- 
ration oder 
Lymph- 
stauung. 


Heilung. 


Nierenkapsel. 


2  Jahre. 


Subperitoneales 
Gewebe. 


Fibröser 
Tumor. 


Geheilt. 


15  Jahre. 


Subperitoneales 
Gewebe. 


Befund 


Retroperitonealer  Tu- 
mor, welcher  die  linke 
Niere  umschloss.  Colon 
deseendens  vor  dem  Tu- 
mor. Niere  nicht  be- 
theiligt,  nur  comprimirt. 


Mikrosk. 
Befund 


Myxoma. 


Ausgangspunkt 


Perirenales 
Gewebe. 


Dauer 


1  Jahr. 


Resultat 


Heilung. 

Recidiv. 
1 1  Jahr  nach 
der  Operation. 
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Nr. 


I.    GÖBELL 


Autor, 
Operateur 


Gould  (43). 
1688. 


Alter 


30 
Jahre. 


Diagnose 


Nierentumor. 


Symptome 


Vor  2  Monaten  Stoss  mit  Eztraperitt 
einer  Kuppelkette  vor  den  Leib,  neale  Nepi4 
Vor  1  Monat  Schwellung  oran-  tomie.  Tui 
gengrofls    unter     dem     Nabel,  punetirt 

schnell  wachsend.     Schmereen     braune  mnool 
im  Rüclcen,  welche  in  den  rech-    Flüssigkeit 
ten  Testikel  ausstrahlen.    Urin-  stirpation. 

beschwerden.     Function.     Vis- 

oide   Flüssigkeit.      Beohts   im 

Abdomen  unter  der  Leber  Schwellung,  weiel 
nicht  druckempfindlich.  Unterer  Rand  riuj 
Bei  Athmung  geringe  Bewegung.  In  der  Achd 
linie  Fluctuation.  Rechts  Dämpfung.  Recht 
Saraenstrang  yerdickt.     Venen  gefüllt.  i 

Tabeixe  1 


BehandloH 


Nr. 


Autor 


J.  Cooper 
Förster  (36). 


Spencer 
Wells  (130). 


Alter 


6% 

03 


63 
Jahre. 


48 
Jahre. 


Thiriar  (120).'     63 
1889.  Jahre. 


Mudd  (82). 
1889. 


W. 


W. 


W. 


71 
Jahre. 


W. 


Diagnose 


Symptome 


Operation 


Zwei  solide 

bewegliche 

Tumoren  im 

Abdomen. 


Multiloculares 
Ovarial- 
kystom. 


Seit  10  Jahren  Bauchbe- 
schwerden. Seit  6  Jahren  Leib 
geschwollen.  2  feste,  sehr  be- 
wegliche Tumoren  im  Abdomen 
beiderseits. 


Function  oM 
Erfolg. 


Seit  6  Monaten  in  der  linken 
Bauchseite  eine  Geschwulst. 
Rapides  Wachsthum.  Urin  nor- 
mal. Lipom  der  r.  Stirngegend. 
Im  Abdomen  sehr  bewegliche, 
anscheinend  fluctuirende  Ge- 
schwulst.    Becken  frei. 


Transperito- 

neale  £x6tirp 

tlon.    Reset'?.^ 

der  linken 

Niere. 


Laparotomie 
Transperito- 
neale   Exstirp 
tion  mit  Re»< 
tion  der  Nier 


Explorativ- 
schnitt. 


Zur  Kenntniss  der  lateral-i-etroperitonealen  Tumoren. 


Lage,  Seite 


Bechta. 
Lambftl. 


Befund 


Sehr  dicker  Cysten- 
wall,  enthält  gelatinöse 
Massen;  hinten  fest  an- 
haftend, aber  nicht  ganz 
in  den  Tumor  versenkt, 
die  yerkleinerte  rechte 
Niere. 


Mikrosk. 
Befund 


Myxome. 

Schleim. 
Lockeres  Ge 
wehe  u.  kleine 
runde  Zellen. 


Ausgangspunkt 


Perirenales  Ge- 
webe. 


Dauer 


3—4  Mon. 


Besultat 


Heilung. 


Fihrolipome. 


Lage,  Seite 


Rechts. 
Lumbal. 


Befund 


Doppelseitig. 
Lumbal. 


Links. 
Lumbal. 


Rechts. 

Lumbal  und 

medial. 


Das  ganze  Abdomen, 
ausgefüllt  von  e.  enor- 
men, 55  Pfd.  schweren, 
gelappten  Lipom ,  wel- 
ches retroperitoneal  ge- 
legen das  Col.  ascendens 
nach  vorn  und  links  ge- 
drängt hatte. 

Links  gewöhnliche 
Fettgeschwulst  vom  Pe- 
ritoneum bedeckt  in  einer 
tiefen  Höhle  der  linken 
Becken-  und  Leoden- 
gegend.  Am  tiefsten  Theil 
die  linke  Niere.  Hechts 
ähnlich  gelegener  Tu- 
mor. Niere  nicht  ge- 
sehen. 16  V«  Pfund  und 
14Va  Pfund. 

11  Kilo  schweres,  re- 
troperitoneales  Fibro- 
lipom.  Subserös.  Ureter 
im  Tumor,  welcher  an 
der  linken  Niere  haftete. 


63  Pfd.  schweres,  re 
troperitoneales,  zwischen 


Mikrosk. 
Befund 


Fett  und 
Bindegewebe. 


Fibrolipom. 


Fibrolipom. 


Fibrolipom. 


ATisgangspunkt 


Gewebe  um 
beide  Nieren. 


Fett  um  die 
linke  Niere. 


Leber  und  Beckenschaufel  gelegenes  Fibrolipom.  Dünn 
dann  und  Colon  nach  links  gedrängt,  hinten.  Beide  Nieren 
vom  Tumor  umgeben.  Rechte  Niere  fast  1  Fuss  weit  nach 
abwärts  gesenkt,  die  linke  tief  in  der  Substanz  des  Tumors. 
Blase  Uterus,  Lig.  lata  frei.  Kein  Ascites,  keine  Adhäsionen. 


Dauer 


Resultat 


6  Jahre. 


6  Mon. 


Heilung. 


Geheilt. 
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Nr. 


I.    GÖBELL 


Autor 

Q-  Tillmann 
(118).     1801. 


Alter 


Jahre. 


W. 


Diagnose 


1    Walser  (127).'     44 
1881.  Jahre. 


Homan8(51). 
1883. 


Urang  (115). 
1883. 


Wiglesworth 
(132).    1883. 


Van  der  Veer 

(123).     1891. 


39 
Jahre. 


25 
Jahre. 

43 
Jahre. 


42 
Jahre. 


W. 


M. 


W. 


W. 


Myxoma. 


Ovarialtamor. 


Symptome 


Vor  1  Jahr  allmählich  zu- 
nehmende Geschwulst  im  un- 
teren Theil  des  Hypogastrium 
rechts  von  der  Mittellinie.  Der 
ganze  Bauch  ziemlich  gleich- 
mfissig  aufgetrieben  von  einer 
festen,  bei  gelindem  Druck 
wenig  empfindlichen  grosslappi- 
gen Geschwulst,  welche  nicht 
fluctnirte.  Kein  Zusammenhang 
mit  der  Gebärmutter. 


Operation 


Laparotomie. 
Transperito- 
neale  Exstirja- 
tion  mit  par- 
tieller Nephreo 
tomie. 


Tumor  in  der  linken  Seite 
der  Bauchhöhle,  vom  beweg- 
lich, hinten  fixirt.  Enorme  Aus- 
dehnung des  Abdomen. 


Anschwellung  des  Leibes. 


Grosser  Tumor  in  der  rech- 
ten Unterbauchgegend  nach 
plötzlicher  Kolik. 

Drucksymptome  auf  die  Vena 
Cava:  Oedem  der  Beine,  Bauch- 
;  Venenschwellung. 


Tabelle  VI. 

Extraperito- 
neale Exstir- 
pation. 


Laparotomie. 
Transperito- 
neale Exstirpa* 
tion. 

PunctioD 
(Spindelzellen*. 


Tumor  der 
Lende. 


Tumor  am  Rücken,  rechts 
von  der  Wirbelsäule  seit  15 
Jahren,  neben  dem  1.  Lenden- 
wirbel begonnen,  bis  zum  Schul- 
terblattwinkel reichend.  In  der 
letzten  Zeit  schnelleres  Wachs- 
thum. 


Zar  Kenntniss  der  latend-retroperitonealen  Tumoren. 
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L«ge.  Seite 

Befund 

Mikrosk. 
Befund 

Ausgangspunkt 

Dauer 

Resultat 

Rechte. 
Lumbal. 

Fast  die  ganxe  Bauch- 
höhle eingenommen  von 
einer     colossalen     roth- 
grauen ,     grosalappigen, 
retroperitonealen  soliden 
Qeechwnlat,  deren  serös 
bekleidete  vordere  Wand 
von  einem  groben  Venen- 
netze    durchsogen     er- 
schien.   Von  oben  nach 
unten  «og  der  vorderen 
Geschwulstflftche     adhä- 
rent  das  Colon  descen- 
dens    und    die   Flexura 
sigmoidea,  zwischen  de- 
ren     Mosocolonblättem 
die    Geschwulst    einge- 
bettet lag.     Nach  oben 
festere  Adhftsionen.  Nie- 
renparenchym verhärtet. 

Myofibroma 
lipomatosum. 

? 

1  Jahr. 

Hellung. 

Myxolipome, 

Links. 
Lumbal, 


Bechta. 
Lumbal. 


Rechte. 
Deo-lumbal. 


Rechte. 
Lumbal. 


Gelappter,  aus  Fett 
gebildeter  Tumor,  wel- 
cher die  ganze  linke 
Bauchhöhle  füllt  und  die 
Flexura  eigmoidea  um- 
schliesst. 

Lipom  (57  Pfd.  schwer) 

mannskopfgrosSi    sehr 

breitbasig.    Rechte  über 

und  vor  dem  Tumor 

Colon. 


Myxolipom. 


Myxolipom. 


Myxolipom 
mit  Knorpel. 

Myxolipom. 


Pararenales 
Fett. 


Perirenales 
Fett. 


Eingeweide  mit  einem 
elastischen  Tumor  durch 
Adhäsionen  verbunden. 
Rechte  Niere  in  die  41  Va 
Pfd.  schwere  Geschwulst 
eingebettet. 

Der  Tumor  ging  vom 
Bindegewebe  um  die 
rechte  Niere  herum  aus, 
war  mit  Kapsel  versehen 
und  leicht  entfembar, 
reichliche  Blutfnllung. 
Gewicht  8  Pfd.  Auf  dem 
Durchschnitt  anschei- 
nend ein  Fibro-myxoma, 
hier  und  da  Lipom  und 
cavemöse  Stellen.  Der  Tumor  hatte  ohne  Verletzung 
1  der  Niere  entfernt  werden  können. 


Fett,  Myxo- 
matöses  Ge- 
webe, 
reichliche 
kleine  Rund- 
zelleninfiltra- 
tion im  Stro- 
ma  der  Ge- 
schwulst. 


Von  dem  sub- 
serösen  ver- 
dickten Zell- 
gewebe. 


Gewebe  des 
retroperitonea- 
len Raumes. 


2V« 
Jahre. 


3  Mon. 


15  Jahre. 
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Nr, 


Autor 


Van  der 

Veer  (123). 
1891. 


Bohaczek 

(Kundrat)   (64). 

1886. 


40-50 
Jahre. 


BoBmanit 
(103).     1888. 


Billroth 

(Salzer)  (105) 
1888. 


Alter  i^Sl 


41 
Jahre. 


53 
Jahre. 


40 
Jahre. 


M. 


W. 


L    GOBELL 


Diagnose 


Lipom  im 
rechten  Ab- 
domen. 


Alter  Echino- 
looocnasack. 


Solider  Ova- 
rialtumor. 


Abdominal- 
tumor? 


Symptome 


Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  seit  5  Jahren.  Seit  3  Mo- 
naten Abdomen  aufgetrieben. 
Oedem  an  den  Füssen.  Ver- 
stopfung. Bechts  im  Abdomen 
lipomatOser  Tumor.  Keine 
Fluctuation,  von  der  Leber 
durch  tympanitischen  Schall 
getrennt.     Urin  normal. 


Seit  längerer  Zeit  sehr  lang- 
sam wachsende  Geschwulst  im 
Bauch ,  deutlich  fluctuirend. 
Bei  Function  Fettdetritus. 


Grosse  Unterleibsgeschwulst, 
die  als  solider  OvarisJtumor  im- 
pouirte. 


Abdomen  symmetrisch  colos- 
sal  ausgedehnt,  Umfang  126  cm. 
Bechts  Tympanie,  linke  Flanke, 
Epigastrium  u.  Hypogastrium 
Dämpfung  bis  nach  links  hin- 
ten. Abdomen  gespannt,  im 
Epigastrium  einzelne  resisten- 
tere  Stellen.  Deutliche  Fluc- 
tuation.  Urin  reichlich,  Albu- 
menmenge  vermindert. 


Operation 


Laparotomie. 
Versuch  der 
transperitonea- 
len  Ex8tirp&- 
tion  (unvoll- 
endet). 


Bauchaehnitt. 

Einstellung  des 

Tumors.    Inci 

sion. 


Laparotomie. 
Lxstirpation. 
Nephrectomie. 


Laparotomie. 
ExstirpatioD. 
Nephrectomie. 


! 


Zur  Kenntniss  der  lateral-retroperitonealen  Tumoren. 
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Befund 


Mikroik. 
Befand 


Fett.  Myxom- 

gewebe. 

Rundsellen. 

Myxolipoma 

sarcoma- 

tosum. 


Myxolipom. 


Perirenales 
Fett. 


Hechts  neben  der  Wir- 
belsftule.  Abdomen  Ton 
einer  grossen  Geschwulst 
gefuUt,  eingekapselt,  aus- 
sehend wie  Fett.  Einge- 
weide links.  Tumor  re- 
troperitoneal.  Median 
Coecum ,  oben  Leber. 
Bechter  Leberlappen  ad- 
härent.  Eechte  Niere 
verwachsen. 

Bei  der  Operation : 
Theilweise  erweichte  Af- 
termasse. 

Section:  Von  der 
Flexura  coli  sin.  über- 
lagerte Geschwulstmasse, 
die  die  linke  H&lfte  des 
Bauchraums  ausfüllte. 
Linke  Niere  im  oberen 
Theil  der  Neubildung 
medialwärts  ToUkom- 
men  eingebettet.  Manns- 
kopfgrosser  Tumor,  ziem- 
lich gleichmässig  gerun- 
dete Oberfläche,  Gewebe 
sehr  weich,  leicht  zer- 
reisslioh,  stellenweise 
Flüssigkeit  und  Detritus 

enthaltende  Erwei- 
chungsherde. 

Grosse  Geschwulst  im 
rechten  Bauchraum,  re- 
troperitoneal      gelagert, 

leicht  in  3 — 4  Partieen ^ 

zu  zerlegen  und  auszuschälen;  plötzlich  rechte  Niere 
entblöBst,  die  von  der  Fettmasse  nach  yom  gedrängt 
mitten  im  Tumor  lag.  —  Mannskopfgrosser  Tumor, 
welcher  aus  taubenei-  bis  mannskopfgrossen,  meist  kug 
ligrunden  Knollen  einer  Aftermasse  bestand.  Leber 
durch  die  Geschwulst  nach  oben  verdrängt.  Rechte 
Nebenniere  nicht  verändert.    Nieren  normal. 


Fibromyxyma 
lipomatodee. 


Ausgangspunkt 


Perirenales 
Fett. 


Vom  Peritoneum  über-       Myxoma  Perirenal, 

kleidete,  gelbweisse  ge-    lipomatodes. 
fässarme  Geschwulst,  Li- 1 

pom.  29  Kilogr.  schwer;  i 

linke  Niere  mitten  zwischen  fettig  glänzenden  lichten 
Geschwulstmassen  nach  vorn  u.  unten  dislocirt.  Tumor 
reicht  bis  auf  den  Psoas,  das  Pankreas  und  die  Milz, 
Colon desc.. links  vorder  Geschwulst.  Nebenniere  platt, 
blutreich  nach  der  Fläche  vergrössert.  Tumor  besteht 
aus  bis  mannskopfgrossen  Knollen;  blassgelb,  an  resi- 
stenteren  Stellen  weiss. 


Dauer 


Resultat 


5  Jahre. 


Längere 

Zeit 


2  Jahre. 


Keine  Ver- 
kleinerung der 

Geschwulst. 
t  einige  Zeit 
nach  der  Ope- 
ration. 


t  bald  nach 
der  Ope- 
ration. 


t  ca.  14  Stun- 
den nach  der 
Operation. 


68 


L    GÖBELL 


Tabelle  VH 


Nr. 


Autor 


W.  Jenner 
(54).    1870. 


Beaudoux(8). 
1884. 


W.  V.  Noor. 

den  (86). 

1896. 


Alter 


36 
Jahre. 


34 
Jahre. 


46 
Jahre. 


W. 


W. 


Diagnose 


Abdominal- 
tumoi. 


Symptome 


Behandlung 


Chondrom. 


Schmerzen   in  der  r.  Hüfte, '     Functionen, 
darnach   im   r.  Knie.    1  Monat ! 

lang,   verschwanden   3  Monate' 

ante  partum.  Damach  Schmerten  und  Tumor  i 
der  r.  Seite  zwischen  Rippenknorpel  und  Criia 
ilei  von  sehr  harter  Consistenz  und  der  GrCa 
eines  Cricketballes.  1  Jahr  kein  Wachsthnm,  nv 
Schmerzen  im  r.  Knie.  Keine  Urinbeach  werdet 
2  Jahre  Tor  der  Aufnahme  rasches  Wachstfaua 
Weicherwerden.  Flexionsoontractur  des  Ob«r 
schenkeis.  Objecti  v:  Tumor  des  ganzen  r.  Ab 
domen,  vollkommen  unbeweglich,  verschiede» 
härtere  und  weichere  Stellen,  an  der  Medianseit 
Fluctuation.  Auf  der  r.  Seite  der  Wirbelsäol 
2  faustgrosse  Anschwellungen  von  der  gleiche 
Consistenz.  Eingeweide  ganz  in  die  linke  H&lfl 
des  Abdomen  verschoben.  Auch  im  kleine 
Becken  Tumor  zu  fühlen.  Uterus  nach  oben  i 
links  gedrängt.    Oedem  des  rechten  Beins. 


Exstirpaticn. 
Abmeiaselang. 
Extraperi- 
toneal. 


Seit  10  Mon.  eigrosser  harter 
Knoten  in  der  linken  Seite  des 
Bauches,  schmerzlos.  Dauerndes 

Wachsthum.   Keine  Darm-  und  ' 

Blasenbesohwerden.     BeinOdem  links.    Linke  Bauchseite 


Exstirpation. 
Extraperi- 
toneale. 


stad 


vorgetrieben,  Haut  verschiebbar.  Derber  Tumor  mit  fünfmurt 
stuckgrosser  erweichter  Stelle  vorn  oben,  von  der  Regio  lad 
balis  sin.  bis  in  die  Regio  suprapubica  dext.  u.  epigastrica  dexl 
reichend,  unversohieblich  gegen  das  Becken  und  die  WirbelsäuJ< 
Keine  Abgrenzung  vom  D^rmbeinkamm  möglich.  Darm  uiA 
vor  dem  Tumor.  Keine  Urinbeschwerden.  Regio  sacroiliaet 
Kreuz- u.  Steissbein  frei.  Probepunction  zahlreiche  Knorpelzelld 


Eduard 

Frank  (37). 

1894. 


37 
Jahre. 


W. 


Cyste  im 
Abdomen. 


Seit  6  Jahren  stetige  langsame 
Zunahme  des  Leibes,  in  den  letz- 
ten 2  Jahren  rascher,  zeitweise 
stechende  Schmerzen  in  der  r. 
Lumbaigegend.  —  Stark  ausge- 
dehnter Hängebauch.  Tumor 
füllt  den  grössten  Theil  des 
Bauches,  reicht  nach  oben  bis 
an  den  Rippenbogen,  beiderseits 
in  die  Hypochondrien.  Glatte 
Oberfläche ,  weich ,  elastisch, 
grosswellig  fluotuirend.  Im  lin- 
ken oberen  Quadranten  des  Tu- 
mors Coecnm.  Uterus  leicht 
verschieblich,  Adnexe  beider- 
seits nachweisbar. 


Tabelle  Vll^ 


Laparotomie  i 

Function.   ' 

TransperitoD.j 

Exstirpatior. 


Zur  Kenutniss  der  lateral-retroperitonealen  Tumoren. 
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Inchondrome. 


Seite,  Lage 

Befund 

Mikroskop. 
Befund 

Ausgangspunkt 

Dauer 

Resultat 

Rechte. 

Bei  der  PunctioD :  zähes 



Synohondrosb 

üeber 

t 

Iliacal. 

eiweissartiges    Fluidum, 
cnth&lt    Blutkörperchen 
und  Kömchenzellen.  Sec- 
tion :     Grosses    Enchon- 
drom,  wahrscheinlich  von 
der  Synchondrosis  sacro- 
iliaca  ausgehend.  Durch- 
messer 8  V«  Zoll.  Gewicht 
15  Pfd. 

sacroiliaca. 

3  Jahre. 

Rechts. 

Chondrom. 

Synchondrosis 

? 

Heilung. 

UUcal. 

mor  der  r.  Fossa  iliaca, 
bis  zur  Crista  ossis  ilei 
reichend.  Grösster  Durch- 
messer 25  cm. 

sacroiliaca. 

Links. 

Tumor,    glasig    aus- 

Hyalines 

Os  Uei  sin. 

10  Monate. 

Heilung. 

Iliacal. 

sehende  knollige  Massen, 

Chondrom- 

Nach  1  Jahr 

stückweise  entfernt.  Kur ;  gewebe  mit 

Recidiv. 

an  der  Linea  Innominata  ;  myzomatöser 

Abermalige 

in  ca.  8  cm  langer  Aus-  \  Degeneration. 

Operation. 

dehnung  verwadisen. 

Radicale 
Ezstirpation 
nicht  möglich. 

Ovarialkystome. 


RechU. 
Lumbal. 


Tumor  mit  glatter  Ober- 
fläche vom  Periton.  be- 
deckt, Coecum  im  linken 
oberen  Quadranten  des 
Tumors,  Col.  ascendens 
an  der  Hinterfläche  des 
Tumors.  Periton.  Ueber- 
zug  geht  in  das  rech- 
te parietale  Peritoneum 
über.  10  Liter  gelblich - 
grüne,  klare  Flüssigkeit. 
—  Cyste  im  Allgemeinen 
glatte  Innenfläche  mit 
Leisten. 


Schleimhal- 

tiges  Cylinder- 

epithel. 


Nach  Seitz 
von  einem 

aocessorischen 
Ovarium 
ausgehend. 


6  Jahre. 


Heilung. 
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I.    GÖBELL. 


Ludwig 

Seitz  (112). 

1900. 


Tumor  des 
r.  Ovarium. 


Symptome 


Grosser,  bis  dicht  unter  den 
Proc.  ensiformis  hinaufragender, 
überall  sehr  deutlich  fluctuiren- 
der  Tumor.  Bauchdecken  nicht 
von  der  Geschwulst  absuhebej. 
Rechts  in  der  Inguinalgegend 
etwas  vor  dem  Tumor  eine  fixirte 
Darmschlinge.  Uterus  im  oberen 
Theil  nach  Unks  und  etwas  nach 
hinten  gelagert,  beweglich.  Nur 
bei  kräftigem  Druck  von  aussen 
läBst  sich  ein  kleines  Segment 
des  Tumors  im  Becken  fühlen. 
Keine  Geschwülste  und  keine 
Ovarien  im  kleinen  Becken  zu 
fühlen. 


Behandlung 


Laparotomie. 
Transperitoo. 
Exstirpatioo. 


Czerny  (25). 
1660. 


57 
Jahre. 


W. 


Cyste  unbekannt^ 


Ovarialcyste?       Vor  21  Jahren  strangfOrmige 
I  Geschwulst  in  der  1.  Bauchseite, 
langsames  Wachsthum,  seit  zwei 
Jahren  rascher.  —  Linke  Bauch- 
seite gefüllt  von  einer  glatten, 
pralle!  aatischen,  undeutlich  fluc- 
tuirenden,    etwaa  beweglichen, 
auf  Druck  nicht,  empfindlichen  ! 
Geschwulst.     Dann    und    wann  | 
eine  Darmschlinge  vor  der  Ge- 1 
schwulst.    Gegen    das    Becken 
kann    man    unterhalb    mit  der 
Hand  eindringen,  oberhalb  nicht  < 
unter  die  Rippen.    Milzdämpfg.  | 
nicht  abzugrenzen.    Urin  klar, ; 
frei.  Bei  grossenVerschiebungen  ; 
wird  der  Uterus  mitbewegt.       i 


Laparotomie. 

Transperiton.i 
Exstirpatioo. 


Tabelle  11 

Nr. 

Operateur, 
Autor 

Alter    «1 

Diagnose 

Operation 

Nephrec- 

tomie? 

I^e, 
Seite 

Befund 

1    Virchow(124). 

42 
Jahre. 

M. 

Rechts. 
Lumbal, 
iliacal. 

Auf  dem  r.  Psoas  (u 
kindskopfgrosse     derb 
Geschwulst,  welche  mi 
einer     unebenen ,     fai 
höckerigen   Fläche    fai 
bis    gegen    die  Wirbe 
Raule  reichte.  Aorta,  ^ 
iliaca  comm.  nach  lin) 
verschoben.  V.  cava  in 
comprimirt. 

2  i      Barden- 

22 

W. 

Nierensarkom 

Nephrec- 

y 

Der  vorderen  Nieral 

,     heuer  (7). 

Jahre. 

od.  Steinniere 

tomie. 

• 

fläche  aufsitzendes  Sa 

1879. 

mitPerinephr. 

kom. 

Zar  Kenntniss  der  lateral-retropcritonealen  Tumoren. 
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Seite,  Lage 

Befund 

Mikroskop. 
Befund 

Ausgangspunkt 

Dauer 

Resultat 

Bechts. 

Tumor  retroperitoneal. 

Flüssigkeit: 

Aooessor. 

3  Wochen. 

Heilung. 

Lnmbiil, 

Darmschlioge   quer   vor 

Blut,  Chole- 

Ovarium. 

Uiacal. 

dem  Tumor.  Beide  Ova- 
rien und  UteruB  normal. 

stearinkry- 
stalle.   Wand: 

Cvstenwand      gespalten. 

Niederes    Cy-; 

EiuBiellung.  Tamponade. 

linderepithel 

—   Innenfläche  Hervor- 

mit   basal  ge- 

ragungen,    welche     auf 

lagerten 

eine  multiloculäre  Cyste 

Kernen. 

schliessen  Hessen.   Cyste 

Deutliche 

dunkelbr.  Inhalt  4500  g. 

Längs-  und 

—  Multiloculäres    glan- 

Querdurch- 

duläres     Ovarialkystom. 

schnitte  von 
Drüsen. 

[erkunft 

Links.        I 
Lombal. 


!  Retroperitoneale  Cyste 
mit  1500  ccm  erbsenbrei- 
artigem, ziemlich  dünn- 

I  flüssigem  Inhalt.  Neben 
der  Aorta  sitzender,  ziem- 
lich dicker  Stiel  abge- 
tragen. —  Linke  Niere, 
Ovarium,  Uterus  nicht  be- 
achtet. Heilung.  —  Para- 
nephritische  Cyste. 


Heilung. 


^indehellensarJcome. 


Symptome 

Mikroskop. 
Befund 

Resultat 

Dauer 

Ausgangspunkt 

Sarkom 
(Faserzellen). 

Spindelzellen- 
sarkom. 

t 

t 
nach  10  Tagen. 

? 
? 

Fascie. 

Fibröse 
Nierenkapsel. 

I.  GÖBELL 


Nr. 


Operateur, 
Autor 


Witiel(138) 
1887. 


Thorn- 

tou  (129). 

1890. 

Bergh  (9). 
1897. 


Alter 


44  J. 


36  J. 


52  J. 


6^ 


w. 


w. 


w. 


Diagnose 


Betro- 

peritonealer 

Tumor. 


Tumor  in  Zu 

sammenhang 

mit  der  linken 

Niere. 

Abdominal- 
gescfawnlst. 


Operation 

Nephrec- 

tomie? 


Ezttirpation. 
Spleneotomie. 


Nephrec- 

tomie. 

Transperiton. 

Transperiton. 
Exatirpation. 


Lage, 
Seite 


Lanka. 
Lumbal. 


Links. 
Lumbal. 


Bechts. 
Lumbal. 


Befund 


Dickdarm  i.e. 
Binne  des  Tumors.  Ts| 
gmor  ebuckelt,  derb  e 
stiseh,  nirgends  cysi 
lateral  vom  Bauchfell  i 
Colon,  median  v.  X« 
bedeckt,  unten  swiscfa« 
Tumor  u.Becken8chaDli 
Baum,  oben  Milz 
verschieblich.  Pankren 
verwachsen.  Niere  g« 
fühlt.  Nebenniere  intact 

20  Pfund  schwerer  Tb- 
mor  mit  Milz  und  PsJ 
kreas  verwachsen.  Groisa 
Gefasse. 

Kindskopfgrosse  retro 
peritoneale    Geschwa 
rechts. 


Henoch  (47). 
1863. 


Billroth  (12). 
1871—76. 


Kapus- 

cinski  (56). 

1873. 


5  J. 


22  J. 


Abdominal- 
tumor. 


Abdominal- 
tumor. 


Bechta. 
Iliacal 
median. 


Links. 
Lumbal. 


Bechts. 
Lumbal. 


Tabelle  S 

Lappige,  harte  Ge- 
schwulst mit  dem  rech 
ten  Darmbein  u.  d.  Ned 
in  Verbindung  stehenii 
Dftrme  nach  oben  gei 
drftngt,  Bauchhöhle  biJ 
zur  Nabelhöhe  gefull^ 
Metastasen  im  Meäeaj 
terium  und  MesocoloD.I 

Enormer  Tumor,  ganxd 
Abdomen  füllend,  gw 
sunde  Milz  voll  eis- 
schliessend,  mit  Zwen^ 
feil  tt.  Darm  verwachseiL 
Organe  zur  rechten  Seil« 
geschoben. 


Bechter  Leberlappci 
ragt  die  Spitze  des  Pro« 
unteren  Bande  stand  eim 
welche  die  rechte  Niere; 
mal  war,  in  die  Hftfai 
am  unteren  Theil  Adhi* 
dicht  am  Tumor.  Nati 
M.  Psoas  das  subserM 
deutl.  fluctuirend ;  theili 
lig,    von    verschieden« 


Zur  Kenntniss  der  lateral-retroperitonealen  Tumoren. 
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Symptome 

Mikroskopisch. 
Befund 

Besnltat 

Dauer 

Ausgangspunkt 

Vor  1  Jahre   leichte  Schmerzen   in 

Spindelzellen- 

Heilung. 

.1  Jahr. 

Fasde. 

r  linken  Seite.    Tomor  daselbst  seine 

sarkom. 

Später  t 

ge  wechselnd.  —  Grosse,  runde  un- 

me  yielknollige,  derbe  Geschwulst, 

r  einzelne  Stellen  undeutlich  fluc- 

irend.    Versehieblichkeit  In  querer 

ditmig,  abwärts  nicht.    Einxiehung 

bei  im  9. 1.  C.  B.  in  der  AziUarUnie. 

)m  rechts  unten  zu  umgreifen.  links 

•olute  Dftmpfong.  Dickdarm  vordem 

terenGesehwnlBtrande.  Urin  normal. 

Keioe  Nlerensymptome.  Grosser  Ab- 

Spindelzellen- 

HeUung. 

1  Jahr. 

Fibrose  Nieren- 

BDinaltmnor links. 

sarkom. 

Kein  Beddiy. 

kapsel. 

Tumor  in  der  rechten  Bauchseite. 

Spindelzellen- 
sarkom. 

Hellung. 

74  Jahr. 

? 

lundzellensarkome. 

Vom  Nabel  gegen  beide  Darmbeine 
n  sich  erstreckende  Geschwulst. 


sh  Tom  und  links  dislodrt,  über- 
ihoideus  um  12  cm.  Mit  seinem 
treiehe  Geschwulst  in  Verbindung, 
ren  Parenchjm  blase,  aber  sonst  nor- 
loben  hatte,  und  mit  ihrer  Kapsel 
Den  bildete.  Magen  u.  Duodenum 
tcn  bis  zur  r.  Sp.  a.  s.  und  über  dem 
ttgewebe  einnehmend.  Oberer  Theil 
uigelb,  theils  mehr  röthlich,  bröcke- 
Dsistenz. 


Sarkoma 

medulläre  cysti- 

cum. 


Lymphosarkom. 


Bundzellen- 
sarkom. 


? 

über 

3  Monate. 


Rechte  Darm- 
beingrube. 
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I.   GÖBELL 


Nr. 
4 


Autor, 
Operateur 


Elliot  (34). 
1879. 


Kelsch 
und  Wanhe- 
broucqu  (58> 


Barde- 
leben (61). 
1881. 


Chadwick(20) 
1884. 


Helfe- 
rich (104), 
Rüge. 


Alter 


49  J. 


59  J. 


23  J. 


52  J. 


19  J. 


03 
_8 


M. 


VV. 


w. 


w. 


Diagnose 


Tumor 


Tumor. 


Beckentumor. 


Becken- 
sarkom. 


Operation 


Probeincision. 


Exstirpation. 
Niere  n.  Ent- 
fernung d.  Tu- 
mors reponirt 

Exstirpation. 

Resection  des 

Beckens. 


Seite, 
Lage 


Rechts. 
Lumbal. 


Rechts. 
Iliacal. 


Links. 
Iliacal. 


Links. 
Lumbal- 


RechU. 
Iliacal. 


Befund 


Enormer  Tumor,  h 
hg,  füllte  den  grcm 
TheilderBauchh.,  r» 
unter  die  Rippen  um 
das  kleine  Becken 
chend,  links  unten  Jx 
stina  mit  dem  Darm  1 
wachsen.  In  der  Mi 
gehimbreifihnlicbe  Fl 
sigkeit,  hinten  rechte 
d.  Wirbelsäule  Tervs 
sen.  Rechte  Niere « 
schlössen,  ebenso  V« 
Cava  Inf. 

Colossaltumor,  weie 
graue,  markähnl.  Mai 
welche  durch  binde 
webige  Stränge  mit  d 
Peritoneum  u.  der  hl 
Fläche  des  Mesenterii 
zusammenhing. 

linke  Beckenhälfte  1 
einem  harten  Tumoraj 
gefüllt,  vom  Lig.  Po^ 
bis  über  die  Bannbe 
schaufei  reichend  u.  ( 
kleineBecken  ausfüllfi 
Hauptmasse  zerfall 
▼erfettet,  verkalkt. 

Colon  zog  über  die  ( 
schwulst  hinweg.  Nu 
selbst  unverändert  u 
oben  an  der  Innens«! 

Tumor  mannskopfgro 
zu  beiden  Seiten  i 
Beckenschaufel ,  die 
festanliegend,  mit  Öj 
Peritoneum  veniachs 
Knochen  nich  t  von  i 
Geschwulst  durchMt 
nach  oben  bis  an  i 
Crista,  nach  unten  hif 
Tub.  ischii,  nach  r^ 
zur  Symphyse.  Abi 
kapselt,  von  einer  fihr 
Membran  umgeben,  gu 
knollig.  Auf  dem  Du  H 
schnitt  blutreich,  l  1 
weich  zerfallen;  gr^ 
weiss,  an  anderen  Stell 
derb. 


Zur  Kenntniss  der  lateral-retroperitonealen  Tamoren. 
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Symptome 

Mikroskopisch. 
Befund 

Resultat 

Dauer 

Ausgangspunkt 

Erst  Tamor  im  Epigastrinm,    wel- 

Bundzellen- 

t 

12  Mon. 

Vom  Gewebe 

er  eine   einfache  Yergröasenmg  der 

sarkom. 

vor  der 

ber  Tortäuschte,  ObeäAche  uneben. 

Wirbelsaule? 

luchvenen  oolossal  erweitert.     Vena 

ra-Verschlius.  Geringe  Beschwerden. 

Tumor.    Symptome  der  Compression 

Rundzellen- 

t 

fr  Vena  cava. 

sarkom. 

Vor  14  Tagen  heftige  Schmerzen  im 

Drusensarkom. 

t 

5  Wochen 

Drüsen. 

oken  Bein.     Vor  4  Tagen  betrftcht 

che    Schwellang    des    Unken    Ober- 

henkels.      T.inke    Beckenhälfte    yon 

Dtm  harten  Tnmor  ausgefüllt.    Haut 

raU  infiltrirt. 

9 

Rundzellen- 
sarkom. 

Heilung. 
Später  t  An 
Erschöpfung. 

? 

? 

Vor  5  Wochen  Schmerzen,  die  vom 

Rundzellen- 

t 

5  Wochen 

ehtenObeFBchenkel  ausgingen  bis  zum 

sarkom. 

4  Stunden  post 

BSB.    Seit   14  Tagen    heftiger,    bett- 

Keine  Meta- 

operationem. 

gerig.  —  Abdnctions-  und  Flexions- 

stasen. 

ntractur.    Starke  Druckempfindlich- 

it  des  Troch.  maj.,  Scarpa 'sehen 

reiecks  und   des  N.  isch.     Narkose. 

oftgelenk  frei.    Tumor  in  der  rechten 

Msa  iliaca  bis  zum  Nabel,  rauhe  Ober- 

iche.    DeutL  fluctuirend.    Probepunc- 

m:  gelbe,  stark  ei weisshaltige Flüssig- 

st   (grosae    pigmenthaltende    Rund- 

llen,  lange  spiralförmige  Zellen).  Kein 

laammenhang  mit  den  Genitalien. 

Deatsche  Zettwhrift  f .  Chinugio.  LXI.Bd. 
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Nr. 


I.   GrÖBELL 


Antor, 
Operateur 


Alter 


Willutzki 
(133). 
1890. 


10 


Kereszt- 

szeghy  (59). 
1891. 


25  J. 


ja 

03 


M. 


73  J. 


Diagnose 


Maligner 

retroperiton. 

Tnmor. 


M. 


Operation 


Seite, 
Lage 


Links. 
Lumbal. 


Befund 


Pyelo- 

calculose, 

später  Hydro 

nephrose. 


Linke  Seite  der  Baudi 
höhle:  flachh5ckerifi 
weisslicher,  yom  Peiü 
neum  überzogner  Tumg 

der  sich  yon  der  Nierei 

gegend  bis  zur  Mitte  zwisohen  MammiUarlinie  m 
Nabel,  nach  aufwärts  bis  zur  Milz  und  zum  H 
gen  (Collabirtes  Colon  descendens  aussen  vor  da 
Tumor),  nach  abwärts  bis  zur  Linea  innomins 
erstreckt.  2.  Tumor  füllt  das  ganze  kleine  Beeke 
aus,  reicht  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  undSyi 
physe.  Därme  nach  rechts,  Milz  in  die  Zweid 
fellkuppe  gedrängt.  Linke  Niere  liegt  dem  Tt 
mor  hinten  und  oben  dicht  auf,  kein  Zusamma 
hang.  Nierenbecken  u.  -Kelche  erweitert.  Unti 
zieht  durch  die  Geschwulst.  Nahe  dem  Nierenbecb 
Ureterwand  vom  Tumor  gebildet.  Nebennieren  m 
verändert.  Durchschnitt  undeutlich  knollig,  ma 
kig,  weisslich,  grauweiss  oder  grauröthlich. 
Präyertebr.    Lymphdrüsenmetastasen. 


Rechts.  Dünndarmsch  lingen  co 
Lumbal  labirt,  yerdrängt  duit 
median,  eine  tumorartige  Mi 
welche,  v.  Mesenterii 
überzogen,  von  der 
gend  unterhalb  des  Zwerchfells  bis  an  den 
gang  des  kleinen  Beckens  sich  erstreckt.  In  d< 
Gegend  der  YalTula  Bauhini  faustgrosse,  das  0 
cum  umfassende  Tumormasse.  Tumor  bedeckt 
ganze  Wirbelsäule,  seitlich  beiderseits  bis  an  dJ 
Nieren.  Rechte  Niere  klein,  Becken  nicht  e: 
weitert,  keine  festen  Verbindungen  mit  dem  Tama 
Tumor  von  der  Wirbelsäule  zu  lOsen.  Zusanunei 
gesetzt  aus  knolligen  Geschwülsten,  von  fibröse 
Kapsel  umgeben.  Durchschnitt  markweiss.  Beid 
Nebennieren  frei.  Inguinaldrüse  markig  weis 
Urin  eitrig.    Blasensteine. 

Tabelle  XI.     Bnni 


Nr. 


Autor 


A.Weber 

(128). 
1859. 


Alter  I  «  ^ 


IJ. 


Diagnose 


M. 


Drüsen- 

I  Geschwulst 
der  linken 
Beckenhälfte. 


Operation 


Seite, 
Lage 


Symptome 


Links. 
Iliacal, 
lumbal. 


Grosse  Geschwulst  füllt 
den  ganzen  unteren  Thei 
der  Bauchhöhle,  höcka 
rige,  schmerzlose,Btellei 
weise  weichere  Massa 
mit  dem  linken  Hüftbeii 

zusammenhängend , 
früher  beweglich.  Aeoi 
sere  Leistendrüsen  g« 
schwollen.  —  Neu  ralgiei 
im  Ischiadicus,  Obtun 
torius.  Oedemdes  link« 
Beins.    Innere  Ruptur. 


Zar  Kenntniss  der  latenü-retroperitonealen  Tamoren. 
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Symptome 

Mikroskopisch. 
Befand 

Resultat 

Dauer 

Ausgangspunkt 

Vor    4    MonateD     KrenzschmerzeD, 
opf schmerzen ,      Magenbeschwerden, 
tahlverhaltnng.      Vor  1   Monat  Ge- 
hwiilst  unter  d.  linken  Rippenbogen. 
-  Kein  Ascite«.    Im  linken  Hypochon- 

Alveoläres 
Bundzellen- 
sarkom. 

t 
t 

8  Monate. 
1  Jahr. 

Ureter. 

rium  Tnmor  Ton  Apfelgrösse,  bis  Fingerbreit  unter 
»  Kabel  reichend,  lässt  sich  gut  abgrenzen,  knorpel- 
ut,   grobhöckrig.     Geringe  Beweglichkeit.     Von  der 
ierengegend  yerdr&Dgbar.    Magen  und  Colon  vor  dem 
omor.     Urin  f»,  wechselnde  Urinmenge.  —  Nach  drei 
(onaten  reicht  der  Tumor  bis  an  die  Mittellinie,  nach 
nten  wenig  unter  den  Nabel,  nach  hinten  bis  an  die 
ordere  Axillarlinie,    nach  oben    kann  man  zwischen 
ippenbogen  und  Tumor  eindringen.  Oberfl&che  höckrig, 
»rte  Consistenz,  druckempfindlich.  —  Neuer  2.  Tumor 
berhalb  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  nach  links  bis 
uu  lig.  inguinale   reichend.     Colon  läuft  unter  dem 
wren  Tumor  weg.    Beide  Tumoren  fast  unbeweglich, 
rinentleerong    schmerzhaft,    sehr  häufig.     Stuhl ver- 
sltung. 

i^t  1  Jahre  Erkrankung  der  Harn- 
sehten Nierengegend.    Hamretention. 

Pyelocalcnlose.     Später  Bauohge- 
ihwulst  in  der  rechten  Nierengegend 
at  zu  fühlen.    Hydronephrose. 

Rundzellen- 
sarkom 
und  Blutgefässe. 

Drüsen. 

ttd  SpindelzelleTisarhome 


Section :  Greiser  Tumor.  Eingeweide 
izix  nach  oben  gedrängt,  blutig  jau- 
ii|ne  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle 
iBinmte  aus  einer  lateral-retroperito- 
eal  hinter  dem  Colon  descendens  ge- 
»genen  Geschwulst,  welche  z.  Th.  hä- 
torrhagiscb  die  Muskeln  zum  Schwin- 
es  gebracht,  den  Knochen  usurirt 
atte.  Zahlreiche,  mit  gallertartiger, 
ocigähnlicher  Flüssigkeit  gefüllte 
[Öhlen  in  der  markweissen  und  gelb- 
eben  Masse.   Metastasen  in  der  Lunge. 


Rund-  und 
Spindelzellen- 
sarkom. 


Linke  Lumbal- 

und  Inguinal- 

drüsen. 


Vs  Jahr 
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Nr. 


I.    GÖBELL 


Autor 


JosephBan- 

sohoff  (08). 

1883. 


Alter 


i 

M. 


Diagnose 


Maligne 
Leberge- 
schwulst? 


Nr. 


Autor, 
Operateur 


Alter 


02 


Diagnose 


F.  Winckel 
(137).     1874. 


37  J.    W, 


Thornton 
(121).     1883. 


3     Heyder  (48). 
1890. 


43  J. 


37  J. 


W. 


W. 


Unentschie- 
den. 


Operation 


Lage, 
Seite 


Symptome 


Laparotomie. 
Einstellung. 
Incision  mit 
dem  Thermo- 
kauter. 


Rechts. 
Lumbal. 


Vor  2  Jahren  Schwel 
lung  des  linken  Fnss€t 
nach  1  Woche  auch  d« 
rechten,  bis  hinauf  zac 
Abdomen.        Abdomfi 

aufgetrieben,      i:chve1 

lung  der  Beine  geringer.  Vor  1  Jahr  Verdarb: 
auf  Ascites.  Function  ohne  Erfolg.  Appetit 
losigkeit,  vor  6  Monaten  Hämorrhoiden.  Ab 
magerung.  Oberer  Thell  des  Abdomen  stari 
ausgedehnt,  besonders  im  rechten  Hypochos 
drium.  Varicöse  epigastrische  Venen.  Man  fühl; 
im  oberen  Theil  der  Bauchhöhle  eine  feste  Masse 
die  sich  mit  der  Athmung  bewegt,  glatte  Obt-r 
fläche.  Fluctuation.  Auscultation  ergiebt  nich:« 
Function.  Degenerirende  Leberzellcn,  zahlreicfai 
rothe  und  weisse  Blutkörperchen.  Tyroain.  E 
weiss.     Keine  primäre  Geschwulst  sonst   nach 


Tabelle  XII 


Symptome 


I  Behandlang 


Vor    2   Jahren    ziemlich   rasch  j    Operation 


wachsende  Geschwulst  im  Leibe. 
Damals  deutliche  Fluctuation.  Tu- 
mor bis  in  den  Beckeneingang  von 
rechts  her  hinabragend,  verschieb- 
lich gegen  den  Uterus.  Bei  der 
Function  3  Kannen  gelblich  serö- 
ser Flüssigkeit.  Erleichterung. 
Vor  4  Monaten,  seit  Beginn  der 
6.  Schwangerschaft  2  mal  Functio- 
nen. Bei  der  Aufnahme  enorm 
viele,  fast  fingerbreite  Bauch venen. 
Tumor  bis  in  die  Herzgrube  ra- 
gend. Athemnoth,  Harndrang, 
starke  Diureee.  Appetit  gut.  Far- 
tus.    8  Monats-Eind. 

Seit  6  Jahren  bestanden. 


3  Wochen  pos 

partum.     Ex 

stirpation, 


Nephrecto- 
mie. 


Laparotomie. 

ExstirpatioD. 

NephrectO' 

mie. 


Allmähliches  Stärkerwerden  des 
Leibes.  Obstipation.  Unterleib 
gleichmässig  vergrössert.  Grosse, 
derbe  Geschwulst  mit  glatter  Ober- 
fläche. Haut  über  ihr  verschieb- 
lich. Geschwulst  wenig  verschieb- 
lich.   Im  Epigastrium  und  in  bei-      

den  Hypochondr.  und  in  der  r.  Lendengegew 
tympani tischer ,  sonst  leerer  Schall.  Urin  hell 
klar,  normal.     Uterusanhänge  nicht  tastbar. 


Zur  Kcnntniss  der  latcraNretroperitonealen  Tumoren. 
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Befand 


Bei  der  Eröffimng  weiche,  brOcklige 
ubstanz,  wie  Gehimsübstanz,  gtarke 
lutuDg. 

Bei  der  Section :  Leber  enthfilt  einen 
rossen  Tumor,  der  sich  durch  das 
anze  Abdomen  erstreckt,  2  manns- 
opfgross,  unten  an  dem  rechten  Leber- 
kX>pen  cystischer  Tumor.  Kapsel  des 
'amors  mit  Olisson'scher  Kapsel  so 
an  ig  verwachsen,  dass  keine  Tren- 
>uDg  mdglicb.  Tumor  Tom  Periton. 
«deckt  an  der  rechten  Seite  der  Wir- 
«I*^ule,  in  der  rechten  Nierengegend 
lelegen.     Unterer  Theil  fest,  knollig, 

^n -hämorrhagisch ;  Durchschnitt 
«uh,    uneben,    röthliche    und  graue 
>rr^klige  Substanz. 


Mikroskop. 
Befund 


Sarkom,  kleine 
u.  grosse  Rund- 
zellen, Spindel- 
zellen, homo- 
gene Zwischen- 
substanz.  Blut- 
gefässe mit 
dünner  Wand. 
Blutexstra- 
vaaate. 


Ausgangs- 
punkt 


Fihrosarhome. 


Seite, 
Lage 

Kechts. 
Lombal- 
iliacal. 


Befund 


10  Kilogr.  schwere  Ge- 
schwulst, 8-  15  cm  dicke, 
fibrOse  Kapsel,  stellenweise 
mit  Odematösen  Interstitien. 
Kindskopfgrosses,  leicht  zu 
isolirendes,  ganz  ausschäl- 
bares ,  gemischtes ,  massig 
derbes  Sarkom. 


?         I      U  Pfund  schweres  Sar- 
I  kom  der  Nierenkapsel. 

Links.  Prall-elastische  Geschwulst, 
Lumbal,  nach  oben  bis  zum  Brust- 
bein, nach  unten  bis  auf  die 
Beckenschaufeln  reichend, 
keine  Verwachsung.  Mässi- 
jger  Ascites.  Ursprung  linke 
|Xierengegend.  Colon  descen- 
Idens  nicht  bemerkt.  Uterus 
ju.  Adnexe  normal.  Wurzeid. 
[Geschwulst  die  ganze  1.  Niere. 


Von  der  Ge- 
gend oberhalb 

der  rechten 
Niere.     Nicht 
im  Zusanmien- 
hangmit  Niere 

und  Neben - 


Dauer 


2  Jahre. 


t  67  Stunden 
post  operatio- 


Resultat 


Mikroskop. 
Befund 


Fibrom  mit 
centralem  Sar- 
kom. 


Fibrom  mit 
sarkomatöser 

Entartung. 
Fibrosarkom. 


Ausgangs- 
punkt 


Retroperiton. 
Stiel  zur  Sym- 
physis sacro- 
iliaca. 


Nierenkapsel. 
Nierenkapsel. 


Dauer 


2  Jahre. 


Resultat 


Heilung. 


6  Jahre. 


6  Woch. 


Heilung. 
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I.     GÖBELL 


Nr. 


Autor, 
Operateur 


Dorn  (31). 
1894. 


Alter 


51J. 


si 


Diagnose 


Symptome 


Behandlung 


Periostales 
Sarkom  des 

Darmbeins 
mit  Druck  auf 
d.  N.  cruralis. 


Stört  (114). 
1873. 


Stört  (114). 
1874. 


Arn8tein(5). 

1882. 


23  J. 


4  J. 


M. 


W. 


Retroperito- 
nealer  Tumor. 


In   der    rechten   Lumbalgegend    Exstirpatü 

nach  rechts  von  der  Wirbelsäule  mit   Resecti« 

Weichtheile  im  Allgemeinen  vor- 1    des  Darm- 


gebuchtet.  Die  Anschwellung  er- 
streckt sich  vom  hinteren  Hand 
der  Crista  ilei  nach  aufwärts  bis 
zur  letzten  Rippe,  nach  vom  bis 
an  die  Sp.  a.  s.  Weichtheile  sehr 
hart,  infiltrirt,  Tumor  weder  nach  ' 


beins,  Rese^ 
tion  des  N. 
cruralis  und 
ErOfihung  da 
recht.  Pleur* 
höhle. 


oben  von    der   12.    Rippe,    noch  | 1 

nach  unten  vom  Darmbein  abzugrenzen,  aacij 
gegen  die  Wirbelsäule  Abgrenzung  unmög'ichj 
Bis  in  die  Scapularlinie  Infiltration.  Haut  oicbt 
verfärbt,  in  der  Mitte  der  Schwellung  eingezogenJ 
Beweglichkeit  der  unteren  Extremität  noniialj 
leichte  rechtsseitige  Skoliose  der  Wirbelsäule  ]i 
der  Gegend  des  Tumors. 

Tabeixe  XIIiI 


Schwächliches,  blasses,  mageres 
Kiud.     Bauch   aufgetrieben,    nir-  ' 
gends  empfindlich.     In  der  Regio  ; 
mesogastr.   u.   hypogastr.    d.   zum  I 
Theil  auch  sin.:  grosser  Tumor  von 
der  Leber  abgrenzbar,  keine  Fluc- 
tuation.      Beide    untere  Extremi- 1 
täten:  Oedem.  ' 


Zur  Kenntniss  der  lateral-retroperitonealen  Tamoren. 
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Seite, 

Befund 

Mikroskop. 
Befund 

Ausgangs- 
punkt 

Dauer 

Resultat 

techts. 

Tunor  reichte  bis  an  die 

Spindelzellen- 

Periost  des 

iVsJahr. 

t  nach  einigen 

inmbal- 

12.  Rippe,  mit  der  parietal. 

sarkom 

Darmbeins. 

Tagen. 

liacal. 

Pleura  verwachsen  und  mit 
dem  Darmbein,  dessen  Grista 
rauh.     Der  N.  cruralis  im 
Tumor.     Sarkomatöse   Lei- 
stenlymphdrüse. 

fyxosarkome. 


Rechts.  I      Myxosarcoma    retroperi- 

Lambal.  |  toneale  haemorrhagicum 
reg.  lumb.  d.  fusicellulare. 
Tumor  pulmonis  d.  durch 
das  Zwerchfell  durchgebro- 
chen. Dislocatio  et  com- 
presdo  hepatis. 

links.  Myxosarcoma  angiomato- 
Lombal.  sum  teleangieotodes  hae- 
morrhagicum cysticum  te- 
lae  retroperiton.  lateralis 
sin.  Metastases  pulmonum 
hepatis,  renis  sin.,  glandu- 

•  larum  duodeni.  Ureter  er- 
streckt sich  quer  durch  die 

I  Geschwulst,  für  die  Sonde 

<  durchgängig. 

Recht«.         Grosser   Tumor,    haupt- 

Lumhal.  '  sachlich     in    der    rechten 

Hftlfte  des  Bauches.     Auf 

'  dem  Tumor  stark  ausge- 
dehntes Colon  transversum 
und  Coecum.    Alle  anderen 

I  Darmtheile  links  u.  colla- 

;  birt.  Netz  stellenweise  ad- 
hftrent.  Retroperitonealer 
Tumor    mit    der    rechten 

j  Niere  verwachsen,  kugelig 

I  glatt,  mit  flachen  Promi- 
nenzen, geringerer  Zahl  Cysten.  An  der  vor- 
deren Seite  retroperiton.  Drüsen  bohnen- 
bis  mandelgross  nicht  ergriffen.  8,5  kg  Ge- 
wicht. In  den  Wandungen  theils  frische, 
theils   ältere   Hämorrhagieen.     Inhalt    der 

:  Cysten  gelb,  dünnflüssig. 


Myxosarcoma 
fusicellulare. 


Myxosarcoma 

angiomatosum 

teleangiectodes 

haemorrhag. 

cysticum. 


Myxosarkom. 


Retroperito- 
neales  Gewebe. 


2  Jahre. 
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I.    GÖBELL 


Nr. 


Autor 


Rogowski 

(101).     1889. 


Lockwood 
(68).     1895. 


Gould  (43). 
1888. 


Lossen  (70). 
1879. 


Alter 


51J. 


57  J. 


i 


W. 


W. 


Diagnose 


Maligne  Neu- 
bildung. 


Ovarialtumor. 


Lebertumor. 


37  J. 


W. 


Ovarialtumor. 


Symptome 


BehandloDg 


Bapid  waohaende  Geschwulst 
verursachte  vom  Unterleib  nach 
dem  Bücken  ausstrahlende  Schmer- 
Ecn.  Vorher,  vor  2  Mon.,  ste- 
chende Schmerzen  im  rechten  Fuss, 
besonders  in  der  Ferse,  1  Mon. 
später  im  ganzen  Bein.  Bechts 
erweiterte  Bauchvenen ,  starkes 
Oedem  der  rechten  Lumbaigegend 

und  des  rechten  Beins.    Im  rech-  

ten  Hypogastrium  mannskopfgrosser  Tun^ 
prallelastisch  liegt  der  Darmbeinschaufel  auf,  mi 
oben  bis  zur  Nabelhohe,  um  4  cm  über  die  Linea  alk 
nach  links  reichend,  nach  unten  nicht  abzugrea 
zen.  Uterus  nach  Unks  verlagert,  gegen  dieG^ 
schwulst  leicht  zu  verschieben. 


Seit  fast  1  Jahr  kurzathmig, 
seit  3  Mon.  Gefühl  yon  Schmerz 
im  Hypogastrium.  Leib  immer 
dick,  zuletzt  ungewöhnlich  stark 
geworden,  kürzlich  Anschwellung 
des  linken  Beines.  —  Objectiv: 
Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben, 
harter  Tumor  füllte  fast  die  ganze 
Bauchhöhle,  erhob  sich  aus  dem 
Becken  und  dehnte  sich  nach  der 
linken  Flanke  und  in  das  linke  i 
Hypochondrium  aus ,  der  runde 
Band  des  Tumors  bis  In  das  rechte  i 
Hypochondrium  zu  fühlen.  Kein  | 
Ascites.  Keine  Fluctuation.  Kein 
Zusammenhang  mit  dem  Uterus. 


r.aparotociid 
Exploratiooi 
EinstelluDf. 


Tabelle  XIV 


Im  Verlauf  eines  Jahres  ent- 
wickelte, rechtsseitig  gelegene, 
kindskopfgrosse  Geschwulst  bei  im 
3.  Monat  schwangerer  Frau,  rund- 
lich, glatte  Oberflftche,  massig  feste 
Consistenz,  keine  Fluctuation.  Ge- 
schwulst ausserordentlich  ver- 
seliieblich.  Därme  vor  d.  Tumor 
glitten  zur  Seite,  wenn  der  Tumor 
nach  vom  gedrängt  wurde.  Stiel 
nach  dem  Becken  zu.  Uterus 
gravidus,  2 — 3.  Monat. 


Laparotomie. 

Nephrecto- 

mie. 


Zar  Kenntnias  der  lateral-retroperitonealen  Tumoren. 
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i 


BefuDd 


Mikroskop. 
Befand 


In  der  vordem  rechten 
Hälfte  des  Abdomen,  seit- 
lich Yom  und  unter  dem 
Coecnm  eine    fast   manns- 

kopfgrosse  Geschwulst. 
Uterus  der  linken  Darm- 
beinschaufel anliegend. 
Oberhalb  der  Lendenwirbel 
ein  Packet  fester,  knolliger 
Massen  u.  retroperitoneiJer 
Lymphdrüsen.  Geschwulst 
weiche,  breiige  Masse.  Vena 
cruralis  thrombosirt.  Me- 
tastasen in  den  Muskeln. 
Nieren  und  Nebennieren 
mit  dem  Tumor  in  keiner 
Verbindung. 


.Ziemlich  grosse, 
runde,  z.  Th. 
jauch  etw.  eckige 
■Zellen,  grosser 
'  Kern  und 
blasser,  leicht 
granulirter  Pro- 
j  toplasmasaum, 
reichlich    rothe 

I    Blutkörper- 

I  -  _    -    - 


chen.    Zwischen 

den  Zellen 
'  Schleimgewebe, 
Grosse  mit  Blut 
gefüllte  Gefftsse.  Ansammlung 
I  von  Blut  mitten  im  Tumor.  Myzo- 
sarcoma  globocellulare  cavemos. 

Myxosarkom 


'      Tumor    wie    eine    diok- 
;  wandige  Cyste.    Punction, 

nichts    entleert.      Indsion. 
I  Festweicher  Inhalt.    Colon 

links  vom.  Mesenterium  und  Mesocolon  v. 
I  oberen  Theil  des  Tumors  eingenommen. 
,  Beckenorgane  frei.  Nach  den  Seiten  zu 
I  nicht  hinter  den  Tumor  zu  gelangen. 

Section;  Retroperitoneales  Gewebe  von 
I  einer  enormen  Neubildung  eingenommen, 
I  von  dem  linken  Becken  bis  zum  Diaphragma, 

in  d.  Wurzel  das  Mesenterium,  das  Meso- 
I  Colon   transvers.  bis  zum  Hilus  der  Milz. 

Sie  umhüllte  das  Pankreas,  die  Nieren  und 
I  NebenniercD,  ohne  sie  zu  durchwuchem.  — 

Sarkom  röthlich-grau ,  fast  weich  bis  gela 
'  tinös,  gefässreich  nur  nahe  den  grossen  Ge- 

fassen,    ohne  Kapsel  hatte  die  Gewebe  vor 

sich  hergetrieben.    Keine  Metastasen. 

Section:        Perirenales    Myxosarkom. 
I  Myxosarkom    mit    intacter 
1  Niere. 


I 

Verschiedene  SarJcome. 

BechtB.    '  Angiosarkom  der  r.  Nieren- 
LumbaL  '  kapsei.  Tumor  vom  Perito- 
neum bedeckt,  glatte,  bläu- 
I  lieh  weisse  mit  dicken  Ve- 
nen durchzog.  Oberfläche  d. 
Geschwulst.     Niere  hinten 
I  am  Tumor.    Niere  gesund. 
Derbe  fibröse  Kapsel  umgab 

., ;  den  Tumor   und  ging  auf 

lie  fibröse  Nierenkapsel  an  der  Implan- 
ationsstelle  über.  Geschwulst  scharf 
'on  der  Niere  abgegrenzt. 


Angiosarkom. 

Auf  Durch- 
schnitt markig 
weiss,   vorquel- 
lend  zahlreiche 

Blutextrava- 
sate,  marmorirt, 


Perirenal. 


3  Mon. 


iJahr. 


Resultat 


t  4  Tage 
nach  d.  Probe- 
laparotomie. 


Nierenkapsel. 


1  Jahr. 


Heilung. 
2  Jahre  spä- 
ter Dauer- 
erfolg festge- 
stellt. 
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L     GÖBELL 


if 

Nr. 

Autor 

Alter 

Diagnose 

Symptome 

Behandlung 

t 

2 

Monnier  (80). 

4V«J. 

W. 

Primäres 

Seit  2  Monaten  eine  fortschrei- 

PunctioD: 

1897. 

Leberaarkom. 

tende  Schwellung  der  Lebergegend. 
Allgemeine  Schwellung  der  Leber- 
gegend.   Gleiohmässige  Yergrösse- 
rung  der  Leber.     Kein  Tumor. 

Blut.      Probe- 
laparotomie. 

3 

PiUiet  et 
Veau  (95). 

45  J. 

W. 

Oyarialtiimor. 

10  Monate  vorher  Ischias,  seit 
6  Monaten  stärker.  Kräfteschwund, 
Appetitlosigkeit,    seit   4  Monaten 
faustgrosser,    beweglicher  Tumor 
in  der  linken  Darmbeinschaufel. 

Bei    der  Aufnahme    Tumor   in 
der  linken   Flanke,    welche    sich 
weit  nach  oben  und  rechts  vom 

Laparot<»mie. 

Totalexfltir- 

pation  nicht 

möglich.    Eil.' 

Stellung.  Tarn- 

ponade. 

1  Nabel  ausdehnte.    Consistenz  un- 

regelmässig,  in  der  Weiche  Fluc- 

tuation.     Diarrhoe.     Urin  frei. 

TABELI.E  XV.     T\imo7'en  dei 


Nr. 


Autor 


Chiari  (21). 
1884. 


Alter 


44  J. 


OS 


M. 


Diagnose 


Symptome 


Betroperi- 
tonealer  Tu- 


a)  Mannskopfgrosser  Tumor  im 
rechten  Unterbauchraum. 


Operation 


1.  Operatifia 
Laparotomie. 
Transperito- 
neale Exstir- 
pation. 


b)  Recidiv.  Drucksymptome  auf  2.      Laparo'c^ 
den  Plexus  cruralis  und  die  Sehen-     mie.     Keine  j 
kelgefässe.     Bccidiv.     Mannskopf-         scharfe 
gross.  Grenze. 


Zar  Kenntniss  der  laterai-retroperitonealen  Tumoren. 


75 


Seite, 
Lage 

Rechts. 


Befand 


Mikroskop. 
Befund 


Ausgangs- 
punkt 


Links. 

iliaesl. 


Beider  Operation:  Leber-  Sarkom  mit  al- 
tumor,  welcher  bis  zum  Os  veolärem  Bau. 
pubis  reicht. 

Bei  der  Section:  Leber 
intact,  unterhalb  enormer 
Tumor,  retroperitonealy  im 
Mesocolon  des  Col.  ascend. 
und  eines  gr.  Theils  des 
Mesocolon  Col.  transversum. 
Tumor  haftet  fest  an  dem 
oberen  Drittel  der  rechten 
Niere  und  besonders  an  der 
Nebenniere,  welche  mit  ihm 
gewissermaassen  e.  Körper ' 
bildet.  Vena  cava  compri- 
mirt  Orau-weisB,  festweich. 
Nirgends  lipomartig. 


Mit  der  Neben- 
niere in  keinem 

ursächlichen 
Zusammenhang. 


Sarkom  trotz 

enormer  Anzahl 

von  Fettzellen. 

Daneben  Biesen- 

Zellen.     Sehr 

yiele  Qefässe 

mit  hyaliner 

Degeneration. 


Retroperitonealer  Tumor. 

Colon  Yor  ihm,  Dünndarm 

nach     rechts     verschoben. 

Graue  Partieen  ähnlich  dem 

Cerebralgewebe,  leicht  zer- 

druckbar.      Bechte    Niere 

einer  Cyste  im  unteren  Pol. 

Ovarien    gesund.       Totale 

Exstirpation  nicht  möglich. 
Bei  der  Section:     Linke 

Niere     bildet    die   hintere 

Wand  des  Tumors,  welcher 

in  der  Fossa  iliaca  sin.   u. 

Lendengegend  gelegen,  am 

Os  sacrum  und  den  letzten 

Lendenwirbeln      festhaftet. 

Psoas  ist  infiltrirt.  Der  Ureter  comprimirt. 
j  Der  Sacral-  und  Lumbalplexus  im  Tumor. 
{  Auf  dem  Durchschnitt  gelbliche  Farbe,  fettig. 

teessorischen  Nehennieren. 


Von  der  Neben- 
niere nichts  er- 
wähnt! 


Dauer 


8  Mon. 


10  Mon. 


Besultat 


t  4  Tage 
nach  der  Ope- 
ration. 


Seite, 
Lage 


Rechts: 
Itumbal- 
iliacal. 


Befund 


Beider  1.  Oper.:  Manns- 
kopfgroBse  Geschwulst  zwi- 
schen Niere  u.  dem  kleinen 
Becken  vor  d.  unteren  Ab-  {JKemen,  in  eine 
schnitt  des  M.  quadratus 
lumborum  und  dem  M.  ilia- 
cus  internus,  hinter  dem 
Coecum  u.  dem  Peritoneum 
parietale   der   Fossa  iliaca 


Mikroskop. 
Befund 


Ziemlich  grosse 
epithelioide  Zel- 
len mit  grossen 


Ausgangs- 
punkt 


Dauer 


Accessorische 
Nebenniere. 


Resultat 


Heilung. 

Später  Reci- 

div.  f. 


sehr  zarte,  theils  schleimige,  theils  feinfaserige  Zwischen - 
Substanz  eingelagert.  Zellleiber  meist  polygonal.  An  vie- 
len Stellen  drüsiger  Charakter,  Zellen  Fetttropfen  u.  bräun- 
liches Pigment  enthaltend.     Nebennierentumor. 


nach  aussen  vom  M.  psoas,  von  einer  mit  der  Nachbarschaft  inniger  zusammenhängenden 
Kapsel  umgeben.  Im  Centrum  Höhle  mit  frischerem  u.  älterem  Blutextravasat,  Geschwulst- 
masse gelblich- weiss,  medullär,  zieml.  brüchig,  hämorrhagisch  durchsetzt.  Beider  2.  Oper, 
war  der  Tumor  in  der  Gefässscheide  der  Yasa  cruralia  u.  der  Mesenter.  ilei  gewuchert. 
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I.    GÖBELL 


Nr. 


Autor 


Br.  Weiss 

(129).     1897. 


Alter 


27  J. 


ö: 


Diagnose 


Symptome 


Operation 


W. 


Nebennieren- 
tumor. 


Abdomen  halbkugelig,  sehr  stark 
vorgewölbt.  Starke  Resistenz  in 
der  linken  Seit«  reicht  nach  rechts 
bis  über  die  verlängerte  Paraster- 
nallinie,  nach  oben  bis  zum  linken 
Rippenbogen,  nach  links  bis  zur 
Wirbelsäule.  Tumor  hart,  bucke- 
lig, quer  über  den  Tumor  ziehende, 
weichere,  Darmschall  gebende  Re- 
sistenz. Per  vaginam  u.  rectum 
nichts  Abnormes.  Urin  eiweiss- 
frei,  klar,  normale  Menge.  Stuhl- 
gang normal.  Vor  2  Jahren  Probe- 
laparotomie. Probeexstirpation. 
Gutartige  Hyperplasie  von  Neben- 
uierengewebe. 


Transperin 
neale  Exsti 
patioD. 


TABELI.E   \^ 




♦s 

M 

Nr.          Autor 

Alter    «J 

u 

DD 

1 

König  (66). 

40  J. 

W. 

2 

Herrera(148). 
1880. 

18  J. 

M. 

3 

van  Sant- 

voord  (106). 

1880. 

50  J. 

W. 

Diagnose 


Symptome 


Behandlaiij 


Echinococcus 
der  Leber. 


Fistelgang  in 
der  linken 
Lenden- 
gegend. 


Mannskopfgrosse  an  der  Leber  |  Laparotomii 


gelegene  Geschwulst. 


Stark  eiternder  Hohlgang  in  | 
der  linken  Lendengegend,  welcher  , 
in  eine  tief  gelegene  Höhle  und  • 
auf  rauhen  Knochen  führte.  | 


Einstell  QDg 
Eröffnung. 
Drainage. 


Tumor  im  Abdomen,  etwa 
2  Zoll  nach  rechts  und  oben  vom 
Nabel,  scheinbar  faustgross,  bei 
gleichzeitiger  Tympanitis  nicht 
genau  zu  fühlen.  Bei  der  Pal- 
pation deutlich  ein  besonderes 
Crepitiren  zu  fühlen. 


Zur  Kenntniss  der  lateral -retroperitonealen  Tumoren. 
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Seite, 
Lage 

anks. 
ambal. 


Befund 


Mikroskop. 
Befand 


Ausgangs- 
punkt 


Aooessorisohe 
Nebennieren. 


Dauer 


2VaJahr. 


Resultat 


t  an  Pento, 
nitis  nach 
6  Tagen. 


Typus  der  Ne- 
benniereniellen 
mit    reichlichen 

Fetttröpfohen.  ^__ 

Ueberall  Stellen,  die  übereinstimmen  mit  dem  histolog. 
Bau  der  Rinde  der  gleichseitigen  Nebenniere.  Stroma 
von  einem  feinen,  äusserst  dichten  Capillarmaschenwerk 
gebildet.  An  anderen  Stellen  alveolärer  Bau,  aussen 
Cylinder,  innen  rundliche  geblähte  polygonale  Zellen, 
auch  Riesenzellen.     Maligner  Nebennierentumor. 


Massig  grosser  retroperi- 
tonealer  Tumor,  über  wel- 
chen rechts  schräg  Ton 
oben  nach  unten  das  Colon 
desoendens  zieht.  Oben 
sitzt  helmartig  die  stark 
ausgezogene  linke  Niere 
dem  Tumor  auf.  Niere 
scharf  durch  die  Kapsel 
vom  Tumor  getrennt.  Tu- 
mor Oberfläche  glatt,  flach- 
höckrig,  von  einer  bindegewebigen,  nicht  abziehbaren  Kapsel  begrenzt.  Schnittfläche 
überall  gleichmässig  gebaut,  zahlreiche  gr(}ssere  und  kleinere  flache  Höcker.  Farbe 
gleicbmässig,  hellgelb,  fast  schwefelgelb,  und  dabei  stark  getrübt,  undurchsichtig. 
Von  der  Schnittfläche  lässt  sich  hellgelber,  fettiger  Brei  reichlich  abstreichen.  Keine 
Erweichungshöhlen.  Nach  der  Oberfläche  hin  buntscheckiges  Aussehen,  mehr  grau- 
roth,  weniger  getrübt,  und  ausgedehnte,  hämorrhagisch  zerfallene  Theile.  Metastase 
im  Ileopsoas  und  in  den  Lymphdrüsen. 


^erfnoidcysten. 


Seite, 
Uge 


Becbts. 
Lambal. 


liaks. 
Lorabal. 


Rechts. 
Lumbal. 


Befund 


Mikroskop. 
Befund 


Cystische  Geschwulst  von  —  —  —  Mit  wenig 

sehr  fettreichem  parietalen  ^  secernirender 

Banchfellblatt     überzogen,  Fistel  ent- 

enthielt grosse  Menge  grütz-  lassen, 

breiartiger  Massen,  darunter 
Büschel  fuchsrother  Haare. 

Uebi^r  mannskopfgrosse 
Dermoidcyste  mit  talgigem 
Inhalt,  in  ihrem  gröbsten 
Durchmesser  von  oben  nach 
unten  gelagert,  mit  dem 
Zwerchfell,  den  Muskeln 
und  den  Eingeweiden  ver- 
wachsen. Lendenwirbel 
5 — 7.  cariös.  Niere  u.  Milz 
nach  unten  innen  gedrängt. 

Im  Abdomen  Tumor  mit  —  R.  undescen- 

glatter  Oberfläche.  Das  aus-  ded  ovary. 

gedehnte  Colon  bedeckte 
den  Tumor  zum  Theil  rechts 
oben,  links  unten  lag  Dünn- 
darm. Ovaler  6'/«  Zoll  langer  Tumor  zwischen  Wirbelsäule  und  rechter  Niere.  Die 
rechte  Tube  zog  senkrecht  aufwärts  zu  dem  unteren  Ende  des  Tumors,  mit  welchem 
das  Fimbrienende  verwachsen  war.  Uterus,  linkes  Ovarium,  linke  Tube  normal. 
Tumor  lag  hinter  dem  Peritoneum.  Keine  Adhäsionen  mit  den  umgebenden  Or- 
ganen. In  beträchtlicher  Ausdehnung  mit  seiner  Hinterfläche  an  der  hinteren  Ab- 
dominalwand durch  lockeres  Gewebe  befestigt.  —  Wandung  ausgedehnt  verkalkt. 
Gelbe,  fettige,  zu  Butter  gerinnende  Flüssigkeit,  mehrere  lange,  blonde,  feine  Haar- 
büschel an  der  Cystenwand  haftend.     Innenwand  vollständig  entwickelte  Haut. 


Ausgangs- 
punkt 


Dauer 


Resultat 


78 


I.     GÖBELL 


Nr. 


Antor 


Bardenheuer 

(7).     1887. 


Zweifel 

(147).   1888. 


1  i     Howship 
1(66).    Dikinson. 
1871. 


Alter 


02 


17  J. 


18  J. 


W. 


W. 


Diagnose 


Retroperi- 
tonealer 
Tumor. 


Hosmer 
(66).   1880. 


2J.      W. 


8  Mon. 


W. 


Symptome 


Behandlonf 


Seit  ca.  1  Jahr  kindskoplgrosse, 
bewegliche,  Töllig  schmerElose  Ge- 
schwulst.    Keine  Harn*  und  Ver- 
dauungsbeschwerden.     —      Obj. : 
kugelige    Geschwulst,     sich    nach 
oben     an    die    Lebergegend     an- 
schliessend, nach  unten  bis  in  das 
grosse  Becken,  nach  vom  bis  an  die 
vordere  Abdominalwand  reichend, 
von    der  Leber   durch    tympanit. 
Zone  getrennt.     Geschwulst    fest,  i 
äusserst  beweglich.     Keine  Fluc- ; 
tuation.      In     der     Nierengegend  l 
tympan.  Schall.  ' 


Exploratir- 
schnitt. 

PunctioD. 

Später  In. 
cision. 


Exstirpadot 

Nephrec- 

tomie. 


Tabelle  XVD 


I      Stetig  wachsender  Tumor  nahm 
I  die    linke  Ileolumbalgegend   vom 
I  Rippenbogen  bis    zur  Darmbein- 
!  schaufei     ein.      Die    Geschwulst 
überschritt     die    Mittellinie    des 
Bauches,  hier  von  Därmen  über- 
lagert.    Nach  hinten  konnte  man 
sie    bis   zu    den    Lumbaimuskeln 
palpiren. 


Zar  KeimtnisB  der  lateral-retroperitonealen  Tumoren. 
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Seite, 
Lage 


Befand 


Mikroskop. 
Befand 


lechts.         R.  Niere  schnitt  mit  dem 

umbsl.  '  anteren  Band  der  Bippen 

I  ab,  Leber  nicht  vergrössert. 

I  Goschwulst  hart.     Col.  as- 

cendens  hinten  aussen.  Col. 

;  transversum  sog  quer  über 

,  die     Qesch-wulst      hinweg. 

I  Function:     breiige    eitrige 

I  Hassen.     Bei  der   Incision 

Grütze,  Haare,  Zfthne,  rip- 

penförmiger  Knochen.    Be- 

troperitoneale  De  rmoidcyste 

kranxförmigyom  Duodenum 

umgeben  mit  dem  Kopf  des 

Pankreas  verwachsen. 

Links.         Grosser    mit    behaarter 

^ombaL    Haut  ausgekleideter  Tumor 

links   vom    Zwerchfell    bis 

zum  Becken  reichend,  die 

I  Niere  unten  mit  dem  Tu- 

,  mor  verwachsen. 

"eratome. 

Links.   '     Linke    Bauchhftlfte    von 
Lumbal-  ,  dem      Tumor      ausgefüllt, 
iliacal.     Dünndarmsohlingen    gröss- 
,  tentheila  nach  rechts   und 
j  unten  verdrängt,  oben  Zu- 
sammenhang mit  dem  Meso- 
1  Colon  transversum.     Ck)lon 
transversum  vordem  oberen 
Bande      der      Geschwulst, 
bl&tter     des    Mesenterium 
stark  auseinander  gedrängt. 
Auf    dem    Durchschnitt 
schwanmiiger      Bau      und 
I  Knochen.     Kleine    Cysten, 
I  altes  und  junges  Bindege- 
webe, Fettgewebe,  Knorpel 
'  Knochen.     In    den   Cysten 
>  Schleim. 


Ausgangs- 
punkt 


Besultat 


Inhalt:  Schleim,! 

Fettkrystalle  I 

u.  -Tröpfchen. 

Cholestearin. 

Zahlreiche  Epi- 

thelien,  rund, 

oval  oder 

cyl  indrisch. 

Flimmer- 

epithelien. 


^^'        Därme  links.  Ganze  rechte  BauchhäJfte  von 

-wnbal.  I  einem  Tumor  eingenommen,  der  von  der  Le- 

i  ber  bis  zum  Beckeneingang  reicht.    Hintere 

I  Fliehe  ruhte  auf  der  rechten  Niere.     Alle 

I  Bauchorgane  gesund.     2  engl.  Pf.  gelappt, 

,  kindskopfgross.    An  der  Oberfläche  Cysten, 

einzelne     mit    hautähnlicher    Auskleidung 

nnd    Epidermisbrei ,    andere    mit    Schleim 

'  und  Flimmer-  oder  Cylinderepithel.    8  Zoll 

langes  Darmstück.   Der  solide  Theil  enthielt 

j  im  Fettgewebe :  Knochen  mit  Markräumen, 

I  hyalinen  Knorpel,    fibrOse  Züge,  gestreifte 

I  Muskelfasern  und  Nervengewebe. 


1  Jahr 


Oberhalb  der 
Niere. 


Heilung. 
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Nr. 


I.    GÖBELL 


Aator 


Gude  (44). 
Helferich. 


Göbell 
Helferioh. 


Alter 


9  J. 


54  J. 


^1 


W. 


Diagnose 


Retroperi- 

tonealer 

cystischer 

Tumor  in  der 

linken  Iliacal- 

region. 


Nr. 


Autor 


Cruveilher 
(Gallez  40). 


Alter 


OS 


Diagnose 


Ovarialcyste. 


Symptome 


Behandlacf 


Leib  stark  aufgetrieben.    Tumor      Transpeii 
im  Leib,  Haut  verschieblich.    Ye-         toneale 
neu    stark    erweitert.      Oberhalb  !  Exstirpatisi 
und  innen  von   der  Sp.  a.  s.  sin.  | 
mehrere  harte  Knollen  zu  fühlen, 
sonst    Fluctnation.      Percussion : 
überall  gedämpfter  Schall,  nur  im  , 
Epigastrium    und  in  der  rechten  | 
Lumbaigegend  tympanitisch.  Urin 
normal. 


Seit  27  Jahren  Geschwulst  in      Transperi- 
der  linken   unteren  Bauchgegend. '       toneale 
Seit  '/4  Jahren  Schmerzen  in  der  |  Exstirpatioi 
linken    Unterbauchgegend;  linkes 
Bein  taub.  — 

Abdomen  links  etwas  aufgetrie- 
ben. In  der  linken  Beckenschaufel 
nach  innen  bis  zur  Mittellinie 
nach  unten  bis  zur  Lig.  inguinale 
reichender  Tumor,  leicht  h^krige 
Obertläche  nach  dem  kleinen  Becken 
steil  abfallend.  Prall  elastisch, 
nicht  druckempfindlich,  oberer  und 
innerer  Theil  deutlich,  sonst  un- 
deutlich flnctuirend.  Wenig  ver- 
schieblich. Zwischen  Rippenbogen 
und  Tumor  tiefes  Eindringen  mög- 
lich.    Urin  normal. 


Symptome 


tabeixe  xvm 


Behandlanj 


Zur  Kenntniss  der  lateral-retroperitonealen  Tumoren. 
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Seite, 
Lage 


Befand 


Links, 
lombal- 
Kliacal- 
medial. 


Links. 
lUacaL 


In  der  linken  Seite  des 
Abdomens:  cjstischer  von 
Peritonenm  bedeckter  Tn- 
mor,  rechts  Darmschlingen. 
CoLtransyersam  hinter  dem 
TnmoT.  Tumor  im  Meso- 
Colon  der  Flexura  sigmoi- 
dea.  Inhalt  grünlicher 
Eiter.  —  Tumor  kugeliges 
Gebilde^dessen  untereHälfte 
ein  vereiterter  Sack,  die 
andere  Hälfte  ein  compli- 
cirtes  knöchernes  Skelett, 
theils  Fettgewebe  u.  Cysten, 
Knochen  theils  platt,  theils 
compacte  knollige  Formen. 

Grosser  cystischer  Ta- 
mor,  weicher  Tumor  mit 
I  cystischen  Räumen  in  der 
Beckenschaufel  und  harte 
knollige  Massen  an  den 
grossen  Gefässen. 


Mikroskop. 
Befund 


Keine  querge- 
streifte Mnscu 

latur,  nichts  was 

an  L«ber,  Milz, 
Gehirn,  Auge, 
Lymph-  oder 
Speicheldrüsen 
erinnert.  Da- 
gegen Darm 

vorhanden   und 
Cysten  mit 

I  Flimmerbesatz. 


Teratom. 


Aetiologie 


Fötale 
Incluslon. 


Angeboren? 


Dauer 


27  V2  J. 


Resultat 


krose  Cysten. 


Seite, 
Lage 

Befund 

Mikroskop. 
Befund 

Ausgangs- 
punkt 

Dauer 

Resultat 

Links. 
Lumbal - 
iliacal. 

In  der  linken  Lumbal - 
n  nd  Uiacalgegend  eine  grosse 
Cyste,  deren  Axe  von  oben 
links  nach  rechts  unten 
verlief,  ohne  Zusammen- 
hang mit  den  Genitalien, 
mit  dem  Col.  desc.  u.  Flex. 
sigmoid.  verbunden,  unter 
dem  Mesocolon.  Cystenwand 
fibro-serös. 

Inhalt :  klare  seröse  Flüs- 
dgkeit. 

V 

Dwtaehe  Zeitschr.  f.  Chiroigie.   LXI.  Bd. 
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I.    GÖBELL 


Nr. 


Autor 


Alter 


Diagnose 


Symptome 


Przewoski 

(96).     1889. 


Przewoski 

(96).     1889. 


Przewoski 
(96).     1889. 


Obalinski 
(87).     1890. 


70  J. 


Ascites  b. 
Lebercirrhose. 


56  J. 


78  J.  '  M. 


57  J. 


W. 


Hydro- 

nephrose  oder 

Echinococcus- 

blase. 


Bauchschmerzen,  Appetitlosig- 
keit, Brechneigung.  Oedem  der 
Füsse. 

Bauch  enorm.  Ascites.  Probe- 
punction :  serGse,  vollständig  durch- 
sichtige Flüssigkeit. 


Geschwollene  Füsse.  Eiweiss 
im  Harn.  Andere  auf  chronische 
Nierenentzündung  hindeutende 
Symptome. 

Husten,  Kurzathmigkeit. 


PonctioQ. 

Entleerus; 

von  13*2li; 


Bauch  auf  der  rechten  Seite 
mehr  aufgetrieben  als  auf  der 
linken.  Hechts  über  mannskopf- 
grosse,  etwas  längliche,  von  oben 
aussen  nach  unten  innen  verlau- 
fende Geschwulst,  deren  dumpfer 
Percussionsschall  doch  scharf  von 
dem  der  Leber  abgegrenzt  ist, 
nach  innen  über  die  Linea  alba 
reicht.  Bei  Seitenlage  keine  Ver- 
änderung. Fluctuation;  dünnwan- 
dig. Mit  Uterus  nicht  in  Zusam- 
menhang. Unteres  Ende  leichter 
beweglich. 


Zar  Kenntnisa  der  lateral-retroperitonealen  TumoreD. 
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Seite, 
Lage     ' 


Befund 


Mikroskop. 
Befund 


Ausgangs- 
punkt 


Dauer 


Resultat 


Unter     der    Leber     ein      Dünne  Zell 
grosser  ovaler  flnctuirender         schicht. 
Tumor,   welcher  die  ganze    Blattform  mit 
rechte  Bauchhälfte  einnahm,     ovalem  Kern, 
der  untere  Rand  im  Becken, 
der  linke  an  der  Wirbel- 
säule   und    vor    derselben. 

Vorderfläche  Peritoneum,  Coecum  und  Col 
ascendens,  hinten  rechte  Niere,  Ureter,  Ne- 
benniere. Uebrige  Intestina  nach  links  ver- 
schoben. —  £äne  einzige  Cyste.  Wand  dünne 
weisse  faserige  Membran.    Innenfläche  glatt 

Inhalt  1  Ltr.  Ascites. 

Vor  der  unteren  Hälfte  Dünne  Zell- 
der  linken  Niere  eine  schicht. 
kugelige  '  deutlich  fluctui- 
rendeOeschwulst  kindskopf  • 
gross,  mit  ihrem  vorderen 
Theil  bis  zwischen  die 
Blätter  des  Mesocolon  des- 
cendens  reichend.  Col.  des- 
cendens  vom  von  oben  nach  unten  verlau- 
fend. Mit  der  übrigen  Nachbarschaft  durch 
lockeres  Bindegewebe  verbunden.  Einkam- 
merige  Cyste,  0,5  mm  dicke  feste  weissliche 
faserige  Membran  mit  glatter  glänzender  In- 
nenfläche. 

Inhalt:  seröse  Flüssigkeit  spec. Gew.  1,001, 
kein  Cholestearin. 

Unter  dem  Endstück  des 
Col.  deacendens  und  vor 
der  linken  Niere  ein  hühner- 
eigrosser  allseitig  scharf 
.begrenzter  und  mit  der  Um- 
gebung durch  Bindegewebe 
verbundener  Tumor,  voll- 
kommen analog  dem  obigen. 


Mannskopfgrosser  läng- 
licher Tumor  mit  dünner 
I  durchscheinender  und  stark 
ausgespannter  Wand  vom 
hinteren  Peritoneum  be- 
deckt, Peritoneum  geht  vom 
Tumor  nach  innen  auf  das 
Mesenterium  und  den  Darm, 
Dach  aussen  auf  die  seitliche 
Bauchwand  über. 

Inhalt  3  Ltr.  völlig  durch- 
sichtige wasse  rklare  Flüssig- 
keit. Keine  Nierengefässe, 
kein  Ureter  gefunden.  R.  Niere  nicht  gefühlt. 

Inhalt:  0,12%  Albumen.  Spuren  Erd- 
phosphate, ziemlich  viele  Chloride.  Harn- 
stoff und  Harnsäure  nicht  unmittelbar  nach- 


Wand  gewöhnl. 

Bindegewebe 

und  elastische 

Gewebe. 


3  J. 


Heilung. 
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L     GÖBELL. 


Pawlik  (89). 


^  Ji       Diagnose 


Symptome 


W. 


Retroperito- 
neale  Cyste. 


Bauch  yergrössert,  besonders  die  j 
Magengrube  und  die  linke   Seite  | 
vorgetrieben.     Tumor,  in  die  un- , 
lere  Thoraxapertur,    nach   unten  > 
bis  zur   Leiste  reichend  und  die 
Lumbaigegend    vorwölbend.      An  | 
der  Innenseite  Vorwölbungen ,  au  { 
der  sonst  glatten  Vorderfläche  re- 
sistentere  Stränge.  Tumor  elastisch, 
deutlich  fluctuirend,  über  ihm  lee- 
rer   Schall.      Leber   nach    rechts 
gedrängt.      Tumor  nicht  mit  den 
Genitalien  im  Zusammenhang.  Urin 
quantitativ  und  qualitativ  normal. 
Ureterenkatheterismus,  beiderseits 
klarer  Urin. 


BehandluBg 


Lumbale  b 
cision.     Er- 

öfibung. 

Drainage. 


Tabelle  XIX 


1      Frank  (37).      31  J. 
1895. 


W. 


2  '  Narath  (83).      »2  J.  ^  M. 
1895. 


Bechtsseitiges ;  Unterleib  rechts  unten  vorge- 
Ovarial-  wölbt  durch  einen  Tumor  von 
kystom.         Mannskopfgrösse,   nach  innen  bis 

I  an  die  Mittellinie,  nach  aussen  bis 
an  die  r.  Achsellinie,  obere  Kuppe 
bis  3  Querfiuger  breit   unterhalb 

I  des  Kippenbogeus ,  untere  Kuppe 

!  bis  über  den  Beckeneingang  rei- 
chend. Tumor  kugelig,  weich  ela- 
stisch, fluctuirend,  an  der  vorderen 
Fläche   Stränge    und    Schneeball- 

j  reiben,  wenig  beweglich,  druck- 
empfindlich. Nach  rechts  hinten 
tympanitischer  Schall.  Uterus  nach 

I  allen  Richtungen  frei  beweglich, 
rechte  Adnexe  nicht,  linke  Adnexe 

'  tastbar. 

?  Uebermannskopfgrosse  Ge- 

schwulst   in    der    linken    Bauch- 
hälfte,  elastisch  fluctuirend,    un- 
verschieblich der  hinteren  Bauch- 
wand aufsitzend.    Schall  über  dem  | 
I  Tumor  leer.    Colon  descendens  u. , 
transversum   nach  vorn   u.  unten  | 
verlagert.  Urin,  Ei  weiss  u.  Zucker.  . 


Laparotomie 
Transperito- 
neale Exätir 
pation. 


Nierenschrig 

schnitt. 
Eln.stellui]g 


Zur  KeDDtniss  der  lateral-retroperitonealen  Tumoren. 
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Seite, 
Lajre 


Links. 

Lumbal- 

iliaeal. 


Befand 


Mikroskop. 
Befand 


Ausgangs- 
punkt 


I  Bläulich  durchschim- 
I  memder  Sack,  4400  ccm 
I  klarer,  nicht  sedimentiren- 
I  der  Flüssigkeit  mit  leicht 
I  gelbem  Sdch.  Innen  und 
I  vom  normale  linke  Niere. 
,  Keine  Communication  mit 
der     Niere.       Wand    sehr  \ 


dünn. 

I  weiss. 


Innenfläche    glatt, 
Keine  Häkchen  und  i 


Scolices. 


Dauer 


2  Jahre. 


Resultat 


Heilung. 


%yluseysten. 


Hechts. 
lÜacal. 


Tumor   von 
Netz  bedeckt. 


adhärentem  {  Wand  bestand 
Kein  Stiel.  ,aus  zieml.  kem- 


Link8. 
Lumbal. 


Adnexe  normal,  frei  be- 
weglich. Tumor  reichte  v. 
Peritoneum  bedeckt  bis  an 
die  Radix  mesenterii,  nach 
rechts  z.  Th.  bis  unter  das 
Coecum  u.  Colon  ascendens. 
Tumor  auslösbar. 

Inhalt:  viscide  Flüssig- 
keit. Rechte  Niere  normal 
gelagert  und  normal  gross. 
Wand  der  Cyste  2—3  mm 
dick.  Innenfläche  glatt. 
Chyluscyste. 


Einkammerige  Cyste 
unterhalb  der  Nierengefässe 
zwischen  Ureter  und  Vena 
spermatica  entstanden.  An 
der  Innenfläche  der  1  mm 
dicken  fibrösen  Wand,  ein- 
zelne leistenartige  Vor- 
spränge und  walzenartige 
Rauhigkeiten.  Inhalt :  Chy- 
lusartige  Flüssigkeit,  ent- 
hielt viel  Eiweiss,  Fett  in 
f^ulsion,  Fibrin  u.  Lymph- 
zellen. 4  Liter  Flüssigkeit. 
Sack  reicht  vor  der  Wirbel- 
säule nach  rechts,  nach  ab- 
wärts bis  zur  Darmbein- 
schaufel.  Niere  hoch  oben 
am  Zwerchfell  mit  schräger 
Längsachse.  Innenfläche 
glatt. 


Lymphsystem. 


reichem,  massig 
stark  vasculari- 
sirten  faseri- 
gen Bindege- 
webe. Nirgends 

Epithel.    In- 
halt: Cholestea- 
rincrystalle. 
Fetttröpfchen 
und  spärliche 
Leukocyten. 


8  Tage. 


Lymphsystem?     1  Jahr. 


Heilung. 


t 

Sepsis. 
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I.     GÖBELL 

Nr. 

Autor 

Alter 

^1 

Diagnose 

Symptome 

Behandlnte 

3 

G.  Killian 
(157).     1886. 

61J. 

W. 

Chyluscyste. 

Seit  4  Wochen  Schwellung  des 
Leihes,  Magenschmerzen,  Erbre- 
chen, Durchfall,  Ruckenweh. 

Bauch:  rechts  von  der  Mittel- 
linie und  nach  der  Hüftgegend 
zu  stark  vorgewölbt,  Kuppe  in 
Nabelhöhle  etwas  nach  rechts. 
Glatter,  runder,  weich  elastischer, 
fluctuirender  Tumor  in  der  rechten 
Oberbauchgegend ,  überragt  die 
Linea  alba  nach  links  um  3 — 4  cm, 
hier  wurstförmige  quere  10  cm 
lange,  glatte,  harte  Masse,  welche 
auf  den  Tumor  übergeht,  mit 
demselben   verschieblich.      Magen 

links  oben  Darm.    Leberdämpfung 
geht   auf   die   des    Tumors  über. 
Kein  Zusammenhang  mit  den  Qe- 
nitalorganen. 

Function 
2500  cm  Flu* 
sigkeit,  wei» 

graue  Milch. 

alkalisch, 

stark   eiwei»? 

u.  fetthaltig. 
Keine   Zell^ 
Nach  IMoM 

2.  PunctiüQ. 
2200  ccm  cboj 

coladefarbi- 
ger,  sonst 
gleicher  FIqj 
sigkeit.    Nad 
1  Monat  Ope 
ration.    Lapa 
rotomie.   Ein- 
Stellung.    Er 
Öffnung.   Au» 

Spülung  mit 

3proc.GarK>l 

lösung.    Drai 

nage. 

Tabelle  XX 


Schönwerth 

30  J. 

W. 

(110).     1895. 

Petit  u.  Po- 

M. 

phillat  (91). 

1898. 

Lockwood 

20  J. 

W. 

(68j.     1898. 

Betroperito- 
nealer  Tumor. 


Nicht  sicher, 
Art  Nieren- 
tumor. 


Kindskopfgrosse  Geschwulst  in 
der  linken  Bauchgegend,  fest,  ab- 
grenzbar, sehr  wenig  beweglich. 
Darm  (Colon)  vor  dem  Tumor. 

Urämischer  Patient. 


Probelaparo- 
tomie, epät»»r 
lumbale  Li 
BtirpatioD. 


Strausseneigrosse ,    schmerzlose,  ,  Laparotomie, 
freibewegliche,    üuctuirende    Ge- 
schwulst,   aussen   von   Colon  be- 
grenzt. 


Zur  Kenntniss  der  lateral-retroperitonealen  Tumoren. 


87 


Seite, 
Lage 

Rechts. 

LambaL 


Befund 


Cyste  retroperitoneal. 
Wand  1  mm  dick;  glatte, 
glänzende,  rein  seröse  Innen- 
flftche.  Links  Wirbelsäule, 
Psoas,  Aorta,  unten  Darm- 
beingrube, oben  Leber,  vom 
normale  Niere,  also  retro- 
renal. 


Mikroskop. 
Befund 

^p^f-         !>«- 

Resultat 

9 

Wahrscheinl. 

Ductus  thora- 

cicus? 

4  Wochen. 

Heilung. 

Bluteysten. 


Links.     I      Grosse  Höhle    innerhalb 
Hiacal.    ,  des  Ileopsoas.  Trübe,  gelbe, 
,  dickliche  Flüssigkeit. 


Gystische  Geschwulst 
hinter  dem  Coecum  faust- 
gross  von  Adhärenzen  um- 
geben. Wand  aus  Binde- 
gewebe bestehend,  Fibrin 
und  Blut  enthaltend. 


Links, 
niacal. 


Cyste  aussen  yom  Colon 
descendens,  oben  vom  Colon 
transreraum,  innen  vom  Je- 
junum  begrenzt,  mit  ^/»  Zoll 
dicker  aus  Bindegewebe  u. 
Blutgefässen  bestehender 
Wand,  hinter  dem  Perito- 
neum frei  bew^lich  ge- 
legen. Kein  Zusammenhang 
mit  der  Niere,  Pankreas 
oder  Dünndarm.  Inhalt  : 
Blutcoagula. 
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II. 

Zur  Aetiologie  und  Terminologie  der  septischen  Krank- 
heiten, mit  Berücksichtigung  des  Werthes  bakteriologischer 
Blutbefunde  für  die  chirurgische  Praxis.  ^) 

Von 
Dr.  med.  Canon,  Berllu. 

Meine  Herren! 
In  der  Kenntniss  der  Aetiologie  der  septischen  Krankheiten  sind 
in  den  letzten  10  Jahren  gewisse  Fortschritte  gemacht  worden,  die 
nicht  ohne  Einfluss  anf  die  Terminologie  dieser  Krankheiten  geblieben 
sind.  So  sind  in  der  letzten  Zeit  die  pyogenen  Bakterien  in  den  inneren 
Organen  und  besonders  im  Blut  bei  diesen  Krankheiten  häufiger  und 
zahlreicher  nachgewiesen  worden,  als  früher.  Nachdem  Einzelunter- 
suchungen mit  positivem  Resultat  voraufgegangen  waren,  konnte  ich 
im  Jahre  1893  und  in  einem  Nachtrag  1895  in  dieser  Vereinigung 
über  60  Fälle  von  Sepsis  berichten,  bei  denen  ich  pyogene  Bakterien 
im  Blut  in  einwandfreier  Weise  hatte  nachweisen  können;  in  etwa  einem 
Drittel  der  Fälle  im  lebenden  Blut  und,  wenn  die  Patienten  starben,  auch 
im  Leichenblute,  in  den  übrigen  nur  im  Leichenblut  Das  Leichenblut 
wurde  aus  der  Armvene,  möglichst  bald  nach  dem  Tode  bis  3  Tage 
nachher,  zur  Untersuchung  entnommen  und  verimpft,  eine  Methode, 
die  ausschliesst,  dass  man  Bakterien  findet,  die  etwa  postmortal  ein- 
gewandert sind,  wie  ich  damals  feststellen  konnte  und  jetzt  in  zahl- 
reichen Untersuchungen  von  Loew  bestätigt  worden  ist.  Diese  ein- 
fache und  einwandfreie  Untersuchung  des  Leichenblutes  sollte  bei 
keiner  Section  einer  Sepsisleiche  oder  auf  Sepsis  verdächtigen  Leiche 
fehlen,  auch  dann  nicht;  wenn  die  bakteriologische  Untersuchung  des 
Herzblutes  und  der  inneren  Organe  vorgenommen  wird.  Hierbei  können 
bekanntlich  leicht  postmortal  eingewanderte  Bakterien  gefunden  werden, 
und  die  Untersuchung  des  Armvenenblutes  kann  deswegen  in  diesen 

1)  Nach  einem  Vortrag  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  am 
S.  Juli  1901. 
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Fällen  als  vorzügliche  Controlluntersuchung  dieneD.  Ich  würde  es 
sogar  als  zweckentsprechend  ansehen,  wenn  die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Armvenenblutes  bei  jeder  Autopsie  vorgenommen  würde, 
welche  innerhalb  der  ersten  3  Tage  nach  dem  Tode  stattfindet  In 
jedem  Falle  würde  man,  wenn  derartige  Untersuchungen  in  grösserer 
Zahl  früher  vorgenommen  worden  wären,  auch  eher  auf  die  häufige 
Anwesenheit  der  Bakterien  im  menschlichen  Blute  bei  vielen  Infections- 
krankheiten,  z.  B.  Sepsis,  Pneumonie  und  Typhus,  aufmerksam  ge- 
worden sein. 

Die  Entnahme  des  lebenden  Blutes  geschieht  am  Besten  ebenfalls  aus 
der  Armvene  mittels  einer  sterilen  Spritze.  Es  werden  3—5  (—10)  ccm 
Blut  entnommen  und  auf  flüssige  und  feste  Nährböden  ausgespritzt, 
event.  Thieren  injicirt  Auch  die  Befunde  im  Blute  septischer  Kranker 
wurden  sehr  bald  von  Sittmann,  Petruschky(l)  und  weiterhin  von 
Kraus,  Fischer  und  Körmöczi,  Wenhardt,  Hirschlaff,  Holst 
u.  a.  bestätigt  und  vermehrt  In  neuerer  Zeit  findet  man  häufig  auch  bei 
Beschreibung  einzelner  Fälle  bakteriologische  Blutbefunde  in  der  Littera- 
tur  verzeichnet,  und  es  scheint,  dass  diese  Untersuchungen  in  die  Praxis 
der  Klinik  und  des  Krankenhauses  allmählich  eingeführt  worden  sind. 
Auch  in  der  allgemeinen  Praxis  verdienen  diese  Untersuchungen  mehr 
und  mehr  Beachtung  zu  finden,  zumal  sie  auch  praktisch  für  die 
Diagnose  und  Therapie  von  Wichtigkeit  werden  können,  z.  B.  zur  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Typhus  und  Sepsis,  zur  Diagnose  bei  Endo- 
carditis,  bei  sogenannter  kryptogenetischer  Septicämie  und  anderen 
Infectionskrankheiten.  An  dieser  Stelle  sollen  jedoch  nur  gewisse 
Vortheile  Erwähnung  finden,  welche  die  bakteriologischen  Blut- 
untersuchungen für  die  chirurgische  Praxis  haben  können.  Hier 
kommen  in  erster  Linie  alle  mit  AUgemeininfection  einhergehenden 
localen  Infectionsprocesse  in  Betracht,  bei  denen  der  Chirurg  vor 
die  Frage  gestellt  wird,  ob  er  einen  besonders  schweren  Eingriff  noch 
vollziehen  soll,  um  das  Leben  vielleicht  zu  retten,  oder  nicht 

So  hat  Riedel  in  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie  1898 
hervorgehoben,  dass  es  in  manchen  Fällen  von  Cholelithiasis  für  die 
Frage,  ob  operirt  werden  soll  oder  nicht,  recht  wichtig  wäre  zu  wissen, 
ob  eine  Infection  vorliegt,  welcher  Art  und  wie  schwer  dieselbe  ist 
Darüber  wird  uns  sicherlich  die  bakteriologische  Untersuchung  des 
Blutes  in  vielen  Fällen  Aufschluss  geben  können.  Denn  gerade  von 
der  Gallenblase  und  der  Leber  aus  scheinen  bei  schweren  Infectionen 
die  Bakterien  besonders  leicht  in  die  Blutbahn  zu  gelangen,  wie 
Untersuchungen  von  Sittmann,  mir  (2,  S.  599)  und  anderen  beweisen. 
Die  Bakterien  wurden  hier  häufig  während  Schüttelfrösten  oder  nach 
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denselben  gefanden,  und  besonders  in  Fällen,  in  denen  Gallengangs- 
abscesse  in  der  Leber  sich  finden,  Fälle,  welche  sich  zur  Operation 
also  kaum  eignen. 

Weiter  hat  Dörfler  in  neuester  Zeit  die  Amputation  bei  septischen 
Processen  in  den  Extremitäten  und  Blutvergiftung  grundsätzlich  für 
alle  Fälle  verworfen.  In  wie  weit  klinisch  hierzu  eine  Berechtigung 
vorliegt  oder  nicht,  will  ich  nicht  besprechen,  möchte  aber  auch 
hier  der  bakteriologischen  Blutuntersuchung  das  Wort  reden,  die  nach 
Dörfler  unsichere  und  daher  für  diese  Zwecke  unbrauchbare  Re- 
sultate giebt.  Ich  habe  früher  aus  den  Blutbefunden  bei  etwa  30  schwe- 
ren Phlegmonen  eine  Indication  für  die  event  Amputation  herzuleiten 
versucht,  bin  aber  zu  praktischen  Resultaten  nicht  recht  gekommen 
(2,  S.  624).  Allerdings  habe  ich  dabei  nur  höchstens  1  ccm  entnommen, 
was  für  diese  Zwecke  zu  wenig  ist,  wie  ich  schon  damals  betonte. 
Es  würde  sich  empfehlen,  dass  solche  Untersuchungen  mit  einer 
grösseren  Blutmenge,  jedesmal  5  ccm,  von  verschiedenen  Seiten  vor- 
genommen würden  und  das  Blut  auf  feste  Nährböden,  Agarplatten 
und  trockene  Agargläser,  auf  denen  man  das  Blut  schräg  erstarren  lässt, 
ausgespritzt  würde,  damit  die  Zahl  der  Colonien  festgestellt  werden 
kann.  Dann  würde  sich  vielleicht  für  die  verschiedenen  pyogenen 
Bakterien  mit  der  Zeit  eine  gewisse  Zahlengrenze  feststellen  lassen,  die 
vereint  mit  dem  klinischen  Bilde  uns  sicherere  Anhaltspunkte  zur 
Frage  der  Amputation  bei  septischen  Processen  geben  könnte.  Jeden- 
falls wären  bei  der  Schwierigkeit  und  Wichtigkeit  des  Problems  diese 
Versuche  gerechtfertigt  Immerhin  halte  ich  es  schon  jetzt  für  an- 
gezeigt, in  jedem  Fall,  bei  dem  wegen  septischer  Processe  die  Ampu- 
tation in  Frage  gezogen  wird,  das  Blut  bakteriologisch  zu  unter- 
suchen. 

Ich  gehe  aber  in  der  Beurtheilung  des  Werthes  der  bakterio- 
logischen Blutbefunde  für  die  Therapie  nicht  so  weit,  wie  P  roch ownik, 
welcher  räth,  den  septisch  inficirten  Uterus  zu  exstirpiren,  wenn  Bak- 
terien in  der  Blutcultur  nachweisbar  sind  und  die  Localerkrankung 
auf  die  Gebärmutter  beschränkt  ist  In  letzter  Zeit  habe  ich  bei  einer 
Patientin  der  Abtheilung  des  Herrn  Geheimraths  Sonnenburg  im 
städtischen  Erankenhause  Moabit,  welche  an  Sepsis  nach  Abort  litt, 
5  ccm  Blut  während  eines  Schüttelfrostes  verimpft  (Fall  A).  Es  wuch- 
sen 2  Colonien  von  Streptokokken  0  aus  diesen  5  ccm  Blut  Zur  Zeit 
der  Blutuntersuchung  war  die  Erkrankung  auf  die  Gebärmutter  be- 

1)  Die  Blutcnlturen  werden  demonstrirt,  zusammen  mit  denen  von  Fall  B 
und  von  einem  Fall  von  Peritonitis  noch  Perityphlitis,  bei  dem  der  Pyocyaneus 
aus  dein  Blute  3  Stunden  vor  dem  Tode  gewachsen  war. 
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schränkt,  und  man  hätte  nach  dem  Bath  Prochownik's  dieExstir- 
pation  des  Uterus  in  Betracht  ziehen  müssen.  Später  bildete  sich  eine 
Metastase  in  einem  Kniegelenk,  welches  eröffnet  wurde  —  im  Eiter 
fanden  sich  Streptokokken  in  Reincultur  —  und  die  Patientin  genass 
auch  ohne  Exstirpation  des  Uterus. 

Aehnliche  Fälle  von  puerperaler  Sepsis,  welche  ohne  Ausschnei- 
dung der  Gebärmutter  zur  Genesung  kamen,  obwohl  Bakterien  im 
Blute  nachgewiesen  worden  waren,  sind  öfter  beobachtet  worden  (von 
Petruschky  (1),  welcher  in  9  Fällen  von  puerperaler  Sepsis,  von  denen 
6  genasen,  Bakterien  im  lebenden  Blut  nachgewiesen  hat,  Sittraann 
(Fall  II),  Kraus,  Leuhartz,  Groth).  Demnach  kann  diese  präcise 
Indicationsstellung  von  Prochownik  nicht  zu  Recht  bestehen,  wenn 
auch  sicherlich  bei  septischen  Puerperalfällen,  ähnlich  wie  bei  der 
Frage  der  Amputation,  sich  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Therapie 
aus  systematisch  vorgenommenen  bakteriologischen  Untersuchungen 
des  Blutes  finden  lassen  werden. 

Weiterhin  halte  ich  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes 
unbedingt  angezeigt  in  Fällen,  bei  denen  Heilserum  angewendet  wird 
und  eine  bakteriologische  Untersuchung  localer  Krankheitsherde  nicht 
möglich  ist  oder  eine  Mischinfection  ergiebt  Nur  durch  eine  positiv 
ausfallende  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes  ist  es  in  diesen 
Fällen  überhaupt  möglich,  festzustellen,  durch  welches  Bacteriuni 
eigentlich  die  Sepsis  hervorgerufen  wird.  Nach  diesem  Befunde  würde 
man  die  Auswahl  des  Serums  zu  treffen  haben.  Jedoch  wird  sich  auch 
in  den  übrigen  Fällen  von  Sepsis,  bei  denen  der  Erreger  aus  einem  localen 
Herde  nachgewiesen  werden  kann,  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Blutes  bei  Seruminjectionen  empfehlen.  Diese  Heilversuche  sind 
in  ihrem  therapeutischen  Werthe  zunächst  durchaus  unsicher  und 
andererseits  nicht  ganz  gleichgültig  für  den  Patienten,  zumal  wenn  grös- 
sere Mengen  Serum  injicirt  werden;  deswegen  sollte  man  wenigstens  vor 
ihrer  Anwendung  eine  exacte  wissenschaftliche  Untersuchung  des  Falles 
vornehmen  —  und  zu  letzterer  gehört  für  solche  Fälle  heut  zu  Tage 
auch  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes.  Mit  Hilfe  dieser 
Untersuchung  würde  man  auch  über  den  Werth  oder  Unwerth  des  an- 
gewendeten Heilserums  ein  objectiveres  Urtheil  in  den  einzelnen  Fällen 
gewinnen  können,  da  der  Nachweis  von  Bakterien  im  Blut  immer  für 
eine  gewisse  Schwere  der  Erkrankung  spricht  Bei  einer  Anzahl  hierher 
gehöriger  Fälle  in  der  Litteratur  ist  thatsächlich  das  Blut  bakteriolo- 
gisch untersucht  worden,  bei  den  meisten  ist  jedenfalls  der  Erreger  der 
Sepsis  durch  Untersuchung  eines  localen  Herdes  festgestellt  worden, 
bei  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  aber,  besonders  der  ausländischen  Litte- 
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rator,  ist  ohne  jeden  Versuch  der  Feststellung  der  Art  der  Sepsis, 
ohne  jede  bakteriologische  Untersuchung,  Antistreptokokken-  oder 
Antistaphylokokkenserum  unterschiedslos  injicirt  worden  ist,  angeblich 
meist  mit  Erfolg. 

In  einer  solchen  Mittheilung  sind  3  Fälle  von  Puerperalfieber 
veröffentlicht,  bei  denen  ohne  bakteriologische  Untersuchung  ab- 
wechselnd beide  Sera  angewendet  worden  sind;  in  dem  einen  Fall 
hat  das  Antistreptokokkenserum  geholfen,  nachdem  das  Antistaphy- 
lokokkenserum versagt  hatte,  und  zweimal  heilte  das  letztere,  wo  das 
erstere  unwirksam  war!! 

Aehnlich  wie  bei  den  septischen  Krankheiten  haben  sich  auch 
bei  anderen  Infectionskrankheiten  in  den  letzten  Jahren  die  Anschau- 
ungen über  das  Vorkommen  von  Bakterien  im  Blut  geändert,  nachdem 
die  Methoden  der  Untersuchungen  verbessert  worden  sind  und  die  so- 
genannte baktericide  Kraft  des  Blutes  durch  sofortige  Verimpfung  des- 
selben in  grössere  Mengen  flüssiger  Nährsubstanz' nach  Möglichkeit  aus- 
geschaltet worden  ist  Ich  erinnere  daran,  dass  fast  in  jedem  Falle  von 
Pneumonie  jetzt  Pneumokokken  im  Blut  gefunden  werden,  dass  bei 
Typhus  ebenfalls  fast  immer  die  Typhusbacillen  im  Armvenenblut 
nachgewiesen  werden  können  und  noch  sicherer  aus  dem  Blut  frischer 
Roseolen,  die  nicht  einfache  Hyperämieen  der  Haut  sind,  sondern  echte 
Erkrankungen  derselben  (R  Fränkel),  jedenfalls  hervorgerufen  durch 
Ablagerungen  von  Typhusbacillen  aus  dem  Blut  Ferner  erinnere  ich 
daran,  dass  im  Urin  von  Typhuskranken  manchmal  ungeheure  Mengen 
von  Typhusbacillen  nachgewiesen  worden  sind,  die  doch  wenigstens 
zum  grossen  Theile  aus  dem  Blute  dorthin  gelangt  sein  müssen,  wenn 
auch  eine  nachträgliche  Vermehrung  in  den  Nieren  oder  in  der  Blase 
stattgefunden  haben  kann.  Auch  die  Pestbacillen  finden  sich  in  allen 
schwereren  Fällen  im  Blute  der  Kranken.  Die  Cultivirung  der  Influenza- 
bacillen  aus  dem  Blut  begegnet  ganz  besonderen  Schwierigkeiten,  ist 
aber  in  letzter  Zeit  auch  mehrfach  gelungen.  Jedenfalls  lassen  alle  diese 
Befunde  darauf  schliessen,  dass  nicht  nur  bei  den  septischen  Krank- 
heiten, sondern  auch  bei  vielen  anderen  Infectionskrankheiten  die 
Bakterien  selbst  im  Innern  des  Körpers,  im  Blut  und  in  den  inneren 
Organen,  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Zu  ähnlichen  Schlüssen  be- 
rechtigt auch  eine  ganze  Reihe  von  Thierversuchen,  welche  in  neuerer 
Zeit  Pawlowsky  angestellt  hat,  auf  die  ich  aber  hier  nicht  näher 
eingehen  kann. 

Dem  gegenüber  muss  zugegeben  werden,  das  unsere  Kenntniss 
über  die  Toxine  der  pyogenen  Kokken  im  Inneren  des  menschlichen 
Körpers  noch  verhältnissmässig  mangelhaft  ist  und  erst  in  neuester 
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Zeit  in  besonderer  Weise  gefördert  zu  werden  scheint  Dass  die 
pyogenen  Kokken  in  künstlichen  Gnlturen  Stoffe  bilden,  welche  auf 
den  Thierkörper  und  die  thierischen  Säfte  giftig  wirken,  ist  ausser 
Zweifel.  Bei  Versuchen  in  vitro  sind  solche  Stoffe  des  Oefteren  nach- 
gewiesen worden.  Auch  hat  man  durch  Injection  sterilisirter  oder 
filtrirter  Culturen  von  pyogenen  Kokken  häufig  Erkrankungen  und 
auch  den  Tod  von  Versuchsthieren  hervorgerufen.  Jedoch  muss  be- 
tont werden,  dass  für  diese  Zwecke  im  Verhältniss  ausserordentlich 
viel  mehr  Toxine  nöthig  waren,  als  lebende  Cultur,  wenn  als  Maassstab 
für  die  Toxine  die  Menge  lebender  Cultur  genommen  wird,  aus  der 
dieselben  hergestellt  wurden.  So  konnten  Homen  und  Laitinen  nur 
ausnahmsweise  durch  Injection  von  20  g  sterilisirte  Streptokokken- 
bouilloncultur  Kaninchen  tödten,  während  von  der  lebenden  Cultur  ge- 
wöhnlich ein  Tropfen  dazu  genügte.  Auch  von  dem  mit  Amylalkohol 
concentrirten  Toxin  gebrauchten  diese  Forscher  zur  Tödtung  von  Ka- 
ninchen eine  Dosis,  die  etwa  20  g  Culturflüssigkeit  entsprach.  Ebenso 
fand  V.  Lingelsheim(l)  unter  zahlreichen  untersuchten  Streptokokken- 
culturfiltraten  zuweilen  solche,  die  in  einer  Menge  von  10—15  ccm 
Kaninchen  intraperitoneal  injicirt,  die  Thiere  tödteten.  Die  betreffenden 
lebenden  Culturen  waren  aber  gewöhnlich  für  Thiere  sehr  weni^ 
pathogen,  und  v.  Lingelsheim  kommt  zu  folgendem  Ergebniss  seiner 
Untersuchungen:  ^Eine  ausreichende  Erklärung  für  die  krankmachende 
und  tödtliche  Wirkung  der  lebenden  in  den  thierischen  Organismus 
eingebrachten  virulenten  Streptokokken  vermögen  alle  bis  dahin  dar- 
gestellten Gifte  nicht  zu  geben.  Um  so  weniger  kann  dies  der  Fall 
sein,  als  gerade  die  aus  schweren  Processen  stammenden  und  hoch- 
virulenten Culturen  auf  unseren  Nährböden  meist  auch  nicht  die 
Spur  einer  Giftwirkung  erkennen  lassen.** 

V.  Lingelsheim  verlangt  zum  Beweise,  dass  Toxine  in  einer 
Culturflüssigkeit  vorhanden  sind,  zum  Mindesten,  dass  ein  Thier  von 
einer  filtrirten  Culturmenge  getödtet  wird,  die  seiner  Blutmenge  ent- 
spricht; eine  Maus  von  13  g  Gewicht  müsste  also  etwa  durch  1  g 
getödtet  werden.  „Von  den  meisten  filtrirten  Streptokokkenculturen 
kann  man  aber  das  3—5  fache  dieser  Dosis  nach  Einengung  im  Va- 
cuum  ohne  Schaden  injiciren."  Ganz  anders  wirken  bekanntlich  die 
Filtrate  von  Tetanus-  und  Diphtherieculturen :  Ein  Stich  mit  einer 
Impfnadel,  die  in  filtrirte  Tetanuscultur  getaucht  ist,  genügt,  um  bei 
Mäusen  den  Tetanus  und  nach  3  Tagen  den  Tod  hervorzurufen 
(Knud  Faber).  Kitasato  konnte  bei  Mäusen  sogar  durch  Injection 
von  0,00001  ccm  Culturfiltrat  (in  anderen  Fällen  durch  Injection  von 
0,0001    bis  0,0004  ccm)  tödtlichen  Tetanus  erzeugen.    Brieger  und 
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Fränkel  tödteten  mit  geringen  Mengen  von  filtrirten  Diphtheriecul- 
turen  Kaninchen,  mit  0,25  ccm  bei  intravenöser  Injection,  mit  1  com 
bei  subcutaner;  von  der  lebenden  Cultur  genügte  dazu  der  zehnte 
Theil  (^10  ccm),  subcutan  injicirt  Aehnlich  grosse  Mengen,  wie  von 
Diphtheriefiltraten,  müssten  meiner  Ansicht  nach  auch  von  anderen 
Bakterienfiltraten  zum  Tode  eines  Thieres  genügen,  wenn  man  den 
Tod  als  eine  Folge  der  „Toxin" Wirkung  dieser  Filtrate  hinstellen  will. 
Wenn  grössere  Mengen  Culturfiltrat  injicirt  werden,  etwa  10 — 100  ccm 
(pro  kg),  besonders  intravenös,  so  kommen  doch  wohl  auch  andere 
Umstände  in  Betracht,  die  den  Tod  hervorrufen  können,  als  nur 
die  Wirkung  von  „Toxinen",  zumal  wenn  schon  eine  100  bis  lOOOfach 
kleinere  Dosis  lebender  Cultur  die  Thiere  zu  tödten  vermag,  wie  dies 
bei  der  künstlichen  Streptokokkeninfection  thatsächlich  der  Fall  ist. 
Wenn  von  Filtraten  oder  Sterilisaten  mehr  als  etwa  das  10  fache  der 
tödtlichen  Minimaldosis  lebender  Cultur  zur  Tödtung  nöthig  sind, 
analog  den  Verhältnissen  bei  Diphtherie,  so  erscheint  es  meiner  An- 
sicht nach  zweifelhaft,  ob  eine  „Toxin"  Wirkung  bei  den  Versuchen 
vorliegt  Ein  sicherer  Nachweis  von  extracellulären  löslichen  Toxinen 
würde  demnach  in  Streptokokkenculturen  bisher  noch  nicht  erbracht 
worden  sein.  Femer  fällt  nach  weiteren  Untersuchungen  von  v.  Lingels- 
heim  auch  „die  Möglichkeit  fort,  auf  dem  Wege  einer  massenhaften 
Auflösung  von  Streptokokkenleiber  die  Giftwirkung  bei  der  Erkrankung 
zu  erklären;  letztere  scheint  vielmehr  an  das  Leben  der  Bakterienzelle 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  gebunden  zu  sein". 

Auch  in  Staphylokokkenculturen  ist  es  bis  vor  Kurzem  nicht 
gelungen,  einen  Giftstoff  nachzuweisen,  welcher  in  Mengen,  die  obigen 
Forderungen  entsprechen,  den  Tod  der  Versuchsthiere  hervorgerufen 
hätte.  Von  lebender  Cultur  genügen  nach  meinen  Versuchen  (3,  S.  157) 
0,1  ccm  virulenter  Cultur,  um  bei  intravenöser  Injection  Kaninchen  von 
ca.  1000  g  Gewicht  in  1  bis  2  Tagen  zu  tödten,  werden  0,01  bis  0,03  ccm 
injicirt,  so  sterben  die  Thiere  nach  4  bis  16  Tagen.  Von  Filtraten 
oder  Sterilisaten  ist  aber  gewöhnlich  wenigstens  das  100  fache  zu 
diesem  Zweck  nöthig  gewesen  (etwa  10  ccm).  Ribbert(l)  konnte  mit 
6  bis  8  Pravazspritzen  besonders  dichter  Staphylokokken -Culturauf- 
schwemmung  in  2  Fällen  eine  Erkrankung  oder  den  Tod  von  Ka- 
ninchen hervorrufen,  während  die  anderen  Thiere  gesund  blieben; 
vielleicht  waren  aber  in  diesen  beiden  Fällen  Gefässverstopfungen 
durch  das  todte  Kokkenmaterial  entstanden.  Ribbert  ist  übrigens  der 
Ansicht,  dass  die  meisten  pathologischen  Veränderungen,  die  er  an  den 
inneren  Organen  der  mit  lebenden  Streptokokkenculturen  geimpften 
und  getödteten  Thiere  feststellen  konnte,  auf  Rechnung  der  Toxine  der 
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Kokken  zu  setzen  wären,  indem  er  überall  da  Toxinwirkung  annimmt, 
wo  Kokken  nicht  nachweisbar  waren.  Diese  Beweisführung  ist  je- 
doch nicht  ausreichend;  denn  unter  anderem  kann  man  einwenden, 
dass  die  Kokken  an  diesen  Stellen  zunächst  vorhanden  gewesen,  später 
aber  abgestorben  und  zerfallen  sind.  Petersen  hat  sogar  70—100  ccm 
Staphylokokkenfiltrate  injicirt,  ehe  er  schwere  Krankheitserscheinungen 
der  Thiere  hervorrufen  konnte.  Mosny  und  Macano  haben,  um 
schnellen  Tod  hervorzurufen,  10  ccm  gebraucht,  ebensoviel  meist 
V.  Lingelsheim  (2).  Letzterem  Forscher  ist  es  aber  mit  den  10  tägigen 
Filtraten  eines  bestimmten  Staphylokokkenstammes  gelungen,  mit  Dosen 
von  2,0  bis  2,5  ccm  Kaninchen  bei  intravenöser  Einspritzung  innerhalb 
einer  Stunde,  bei  subcutaner  in  2 — 3  Tagen  zu  tödten.  Diese  Versuche 
entsprechen  etwa  dem  Verhältniss  zwischen  der  Wirkung  der  lebenden 
Cultur  und  des  Filtrates  bei  Diphtherie,  und  eine  Toxinwirkung  all- 
gemein toxischer  Art  ist  dadurch  zweifellos  für  den  betr.  Staphylo- 
kokkenstamm  erwiesen;  derartige  Stämme  scheinen  allerdings  verhält- 
nissmässig  selten  zu  sein.  Femer  ist  eine  locaJ  nekrotisirende  Wirkung 
des  Staphylokokkentoxins  von  verschiedenen  Untersuchem  sicher  ge- 
stellt. Auch  über  die  Natur  des  Staphylokokkentoxins  hat  die  neueste 
Zeit  gewisse  Aufschlüsse  gebracht:  Van  de  Velde  hat  in  Staphylo- 
kokkenfiltraten  und  pleuritischen  Exsudaten  von  Kaninchen,  welche 
durch  Staphylokokkeninjection  hervorgerufen  waren,  ein  Gift  nach- 
weisen können,  welches  in  wenigen  Minuten  die  Leukocyten  des 
Kaninchens  in  bestimmter  Weise  abtödtet  (das  Leukocidin).  Diese 
Entdeckung  ist  von  v.  Lingelsheim,  Neisser  und  Wechsberg 
bestätigt  worden.  Letztere  haben  auch  ein  Hämolysin  in  Staphylo- 
kokkenfiltraten  näher  beschrieben,  welches  die  rothen  Blutkörperchen 
der  Kaninchen  auflöst  Weitere  Untersuchungen  werden  entscheiden 
müssen,  ob  diese  meist  in  vitro  oder  unter  dem  Mikroskop  beobachteten 
Phänomene  auch  für  den  thierischen  Organismus  in  gleichem  Maasse 
gelten  —  gewisse  Anhaltspunkte  dafür  haben  sich  aus  den  Unter- 
suchungen der  betr.  Forscher  bereits  ergeben  — ,  und  femer  vor  Allem, 
ob  diese  interessanten  Thatsachen  auch  für  die  menschliche  Pathologie 
volle  Geltung  haben.  Wirkt  doch  nach  Untersuchungen  von  v.  Lingels- 
heim  das  Staphylotoxin  auf  die  Leukocyten  von  Meerschweinchen 
und  Mäusen  viel  schwächer,  als  auf  die  von  Kaninchen;  auf  die  des 
Frosches  wirkt  es  überhaupt  nicht,  und  über  die  Wirkung  auf  die 
weissen  Blutkörperchen  des  Menschen  scheint  noch  nichts  bekannt  zu 
sein.  Sollten  die  betreffs  des  Staphylotoxins  mitgetheilten  Untersuchungs- 
ergebnisse auch  für  die  menschliche  Pathologie  ihre  Bedeutung  erhalten, 
so  müssten  wir,  zunächst  wenigstens,  annehmen,  dass  bei  der  Staphylo- 
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mykose  die  Toxine  eine  grössere  Rolle  spielen,  als  bei  derStreptoniykose, 
obwohl  sich  für  einen  solchen  Unterschied  beider  Krankheitsgruppen 
aus  der  klinischen  Beobachtung  und  den  klinisch -bakteriologischen 
Befunden  kaum  Anhaltspunkte  ergeben.  Für  eine  grössere  Wichtigkeit 
der  Toxine  bei  den  Staphylokokkenerkrankungen  spricht  vielleicht 
auch  der  Umstand,  dass  es  gelungen  ist,  durch  Thierversuche  in  un- 
zweideutiger Weise  Antikörper  im  Blute  von  Patienten  nachzuweisen,  die 
von  einer  Staphylokokken-Osteomyelitis  genesen  waren  (Canon  [3], 
Petersen),  während  die  gleichen  Versuche  bei  Streptosen  bisher 
negativ  gewesen  sind  (Neufeld  [1]). 

Die  Beantwortung  aller  dieser  Fragen  ist  weiteren  Untersuchungen 
vorbehalten.  Zur  Zeit  ergiebt  sich  aus  den  mitgetheilten  Untersuchun- 
gen, dass  wir  bei  den  septischen  Krankheiten  mit  einer  Giftwirkung 
der  pyogenen  Kokken  rechnen  müssen,  dass  dieselbe  aber  —  jeden- 
falls quantitativ  —  im  allgemeinen  durchaus  verschieden  ist  von  der 
der  Tetanus-  oder  Diphtheriebacillen;  ferner,  dass  es  nur  ausnahms- 
weise bei  einigen  Staphylokokkenculturen  gelungen  ist,  allgemein  toxi- 
sche Stoffe  durch  das  Thierexperiment  darin  bestimmt  nachzuweisen, 
während  die  meisten  dahin  zielenden  Experimente  negativ  waren  oder 
nicht  einwandfrei  erscheinen. 

Zum  weiteren  Verständniss  der  Aetiologie  der  septischen  Krank- 
heiten müssen  wir  hier  auf  die  oben  beschriebenen  bakteriologischen 
Blutbefunde  zurückkommen.  Diese  haben  auch  deswegen  für  unsere 
Frage  eine  besondere  Bedeutung,  weil  sie  im  Gegensatz  zu  den  Thier- 
experimenten,  den  Versuchen  in  vitro  und  unter  dem  Mikroskop,  bei 
dem  kranken  Menschen  selbst  erhoben  worden  sind.  Auf  Grund  sol- 
cher Blutbefunde  habe  ich  in  meiner  Mittheilung  vom  Jahre  1893  (3) 
die  Vemiuthung  ausgesprochen,  dass  es  in  vielen  Fällen  von  Sepsis, 
welche  zum  Tode  führen,  schliesslich  zu  einem  allgemeinen  Wuchern 
der  Eiterkokken  im  Blute  selbst,  bezw.  in  den  inneren  Organen  kommt, 
allerdings  meist  erst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode.  Diese  Erscheinung 
ist  jetzt  durch  eine  grössere  Reihe  von  Untersuchungen,  besonders  bei 
Säuglingen,  bestätigt  worden,  bei  denen  die  Eiterkokken  in  so  grosser 
Anzahl  einige  Zeit  vor  dem  Tode  oder  gleich  nach  demselben  im  Blut 
nachgewiesen  wurden,  dass  daraus  auf  ein  Wachsen  der  Kokken  im 
Blute  während  des  Lebens  geschlossen  werden  muss;  hierher  ge- 
hören Falls  und  7  von  Sittmann,  in  welchen  aus  1  ccm  lebenden 
Blutes  über  2000  Colonieen  von  Streptokokken  aufgingen,  ferner 
Fälle  von  Petersen,  Brunner,  A.  Fränkel  (2  Fälle  von  septischer 
Endocarditis,  bei  denen  mehrere  Tausende,  nicht  zu  zählende  Keime 
von  Staphylokokken  bezw.  Streptokokken  1  Tag  vor  dem  Tode  aus 
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dem  Blute  wuchsen),  dann  Fälle  von  Finkelstein,  Labb6,  Hirsch, 
Libmann,  Lesni,  Righi  u.  A.).  Einige  üntersucher  haben,  wie 
ich,  eine  Zunahme  der  Bakterien  im  Blute  durch  mehrfache  Unter- 
suchungen feststellen  können  oder  ohne  Weiteres  eine  „Vermeh- 
rung"' angenommen  (Brunner  in  Fall  5,  White,  Neufeld  [2], 
Kohn);  Ribbert  (2)  und  Wild  äussern  sich  ähnlich  bei  Miliartuber- 
culose.  Zuweilen  sind  auch  Fälle  beobachtet  worden,  bei  denen  schon 
etwas  längere  Zeit  vor  dem  Tode  recht  zahlreiche,  bereits  ein  Wu- 
chern vermuthen  lassende  Keime  aus  dem  Blute  aufgingen.  So  habe 
ich  in  letzter  Zeit  einen  Fall  von  septischem  Abort  im  2.  bis  3.  Monat 
ohne  Metastasen  untersucht,  bei  welchem  7  Tage  vor  dem  Tode  aus 
jedem  halben  ccm  Blut  ca.  100  Colonieen  von  Streptokokken  wuchsen 
(Fall  B.).  Es  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  dass  derartige  Mengen  von 
Keimen  aus  dem  septischen  Uterus  in  das  Blut  eingeschleppt  sein 
sollten;  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  es  sich  bereits  um  ein  Wuchern 
derselben  im  Blute  handelt.  Jedoch  wird  man  nicht  in  jedem  Fall 
mit  positivem  Blutbefund  sogleich  auf  ein  Wachsen  der  Bakterien 
im  Blut  schliessen  können,  zumal  wenn  aus  grösseren  Mengen  Blut 
nur  wenige  Keime  aufgehen,  wie  z.  B.  in  dem  oben  beschriebenen 
Fall  A  von  Puerperalpyämie.  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  nur 
um  eine  Einschleppung  von  Bakterien  in  das  Blut,  bezw.  einer  Durch- 
schleppung durch  dasselbe.  An  eine  Vermehrung  der  pyogenen  Kokken 
im  Blut  knüpfte  ich  in  meiner  früheren  Mittheilung  den  Begriff  Sepsis 
oder  Septicämie,  wenigstens  für  die  Fälle,  welche  mit  dem  Tode 
enden  (z.  B.  Fall  B),  während  ich  das  Wesen  der  Pyämie  abhängig 
machte  von  der  blossen  Durchschleppung  der  Eiterkokken  durch  das 
Blut  und  der  Metastasenbildung  (Fall  A)  0. 

Wenn  wir  an  dieser  Auffassung  von  der  Allgemeininfection  bei 
den  septischen  Krankheiten,  soweit  dabei  die  Bakterien  selbst  in  Frage 
kommen,  festhalten  und  hierzu  das  oben  über  die  Toxine  Mitgetheilte 
heranziehen,  so  erhalten  wir  von  dem  Verlauf  der  Infection  und  All- 

1)  Brunncr  hat  meine  Auffassung  von  der  Aetiologie  der  septischen  Krank- 
heiten in  seiner  Monographie  naher  besprochen  und  bekämpft  Ich  kann  hier 
auf  Einzelnheiten  in  der  Erwiderung  nicht  eingehen,  möchte»  aber  doch  bemerken, 
dass  ich  glaube  zuweilen  von  Brunn  er  missverstanden  zu  sein.  Jedenfalls  habe 
ich  an  dem  klinischen  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Sepsis  und  Pyämie, 
dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Metastasen  nicht  gerüttelt,  wie  Brunncr 
meint  Die  Ausdrücke  Sepsis  mit  Metastasen  oder  Pyämie  mit  Allgemeininfection 
waren  für  eine  Anzahl  meiner  Fälle  gewählt  worden,  um" dieselben  vom  ätiolo- 
gischen und  bakteriologischen  Standpunkte  aus  besser  nibriciren  zu  können;  für 
den  klinischen  oder  praktischen  Gebrauch  habe  ich  diese  Ausdrücke  nicht  vor- 
geschlagen. 
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gemeininfection  bei  diesen  Krankheiten  ungefähr  folgendes  Bild:  Zu- 
erst tritt  im  localen  Krankheitsherd  eine  Vermehrung  der  Eiterkokken 
€in  mit  Bildung  von  Toxinen.  Von  diesem  Herde  aus  dringen  Kokken 
und  Toxine  in  das  Blut  Die  Ersteren  werden  zunächst  durch  die 
baktericide  Krslt  des  Blutes  abgetödtet  und  zerfallen;  solche  ab- 
gestorbenen und  schlecht  färbbaren  Bakterien  im  Blut  (häufig  in  einem 
Haufen  mit  gut  gefärbten  Influenzabacillen  zusammenliegend)  sind 
von  mir  (4)  bei  Influenza,  von  Sittmann  bei  Pneumonie  gesehen 
und  beschrieben  worden.  Anfänglich  tritt  dieser  Zerfall  der  Kokken 
sehr  bald  nach  dem  Eintritt  in  die  Blutbahn  ein,  häufig  wohl  auch 
bereits  auf  dem  Wege  dorthin  —  die  Bakterien  werden  nur  ausnahms- 
weise im  Blute  nachweisbar  sein,  z.  B.  wenn  schubweise  grössere 
Mengen  eingedrungen  sind,  was  bei  Schüttelfrösten  häufig  vorzu- 
kommen scheint  (s.  oben  bei  Gholelithiasis).  Allmählich  aber  nimmt 
die  baktericide  Kraft  des  Blutes  ab,  wahrscheinlich  unter  Mitwirkung 
der  Toxine,  die  Kokken  bleiben  längere  Zeit  im  Blute  lebensfähig,  ihr 
cultureller  Nachweis  gelingt  schon  eher,  die  Zahl  der  aufgehenden 
Colonieen  kann  aber  nur  eine  geringe  sein.  In  dieser  Zeit  der  In- 
f ection,  seltener  auch  wohl  früher,  kann  durch  Ablagerung  der  im  Blute 
circulirenden  Kokken  irgend  wo  im  Körper  in  Folge  begünstigender 
Momente  (Gefässverstopfung  u.  dergl.)  der  Grund  zu  secundären  Herden, 
Metastasen  gelegt  werden  (Fall  A),  von  denen  aus  wiederum  Kokken 
und  Toxine  in  das  Blut  gelangen  können.  Schliesslich  wird  die 
baktericide  Kraft  des  Blutes  verbraucht,  die  im  Blut  befindlichen 
Kokken  gehen  nicht  mehr  in  denselben  zu  Grunde  und  beginnen  all- 
mählich im  Blut  bezw.  in  den  inneren  Organen  weiter  zu  wachsen; 
nach  Untersuchungen  von  Wyssokowitsch  und  Bouday  haften 
die  Kokken  an  den  Gefässendothelien,  besonders  der  Capillaren,  sie 
können  sich  hier  zuerst  vermehren  und  theilweise  wieder  in  den 
Kreislauf  eintreten.  Die  im  Blute  kreisenden  Keime  sind  zahlreicher 
und  sämmtlich  lebens-  und  cultivirungsfähig,  die  Zahl  der  aus  dem  Blut 
aufgehenden  Colonieen  ist  eine  beträchtliche  (Fall  B).  Der  Organismus 
geht  jetzt  schnell  zu  Grunde.  In  einer  Anzahl  von  Fällen,  in  denen 
die  Vergiftung  durch  die  Toxine  vielleicht  eine  besonders  grosse  Bolle 
spielt,  wird  der  Tod  eintreten,  ehe  es  zu  einer  ausgesprochenen  all- 
gemeinen Proliferation  der  Kokken  im  Innern  des  Körpers  kommt; 
es  werden  dann  verhältnissmässig  weniger  Kokken  im  Blute  und  den 
inneren  Organen  gefunden  werden.  In  den  beiden  ersten  Stadien  der 
Erkrankung  kann  die  Infection  noch  zum  Stillstand  kommen,  wenn 
die  Nachschübe  von  Bakterien  aus  den  localen  Herden  aufhören,  im 
letzten  Stadium  nicht  mehr  oder  nur  ausnahmsweise. 
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Nach  dieser  DarstelluDg  würde  sich  weiter  ergeben,  dass  im 
Verlauf  der  Krankheit  wahrscheinlich  recht  bedeutende  Mengen  von 
Bakterien  im  Blute  selbst  zu  Grunde  gehen.  Dieser  Umstand  wäre 
von  Wichtigkeit,  wenn  die  Anschauung  Radziewsky's  sich  bestätigen 
sollte,  welcher  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  die  Vergiftung  des 
Körpers  hauptsächlich  von  der  Giftwirkung  der  zerstörten  Bakterien- 
leiber abhängig  macht.  Wenn  diese  Zerstörung  im  Blute  selbst  statt- 
hat, so  wird  die  Giftwirkung  eine  besonders  grosse  sein  müssen.  Je- 
doch geht  auch  nach  der  Theorie  von  Radziewsky  der  Giftbildung 
eine  bedeutende  Proliferation  der  inficirenden  Mikroben  selbst  voraus. 
Aus  alledem  ergiebt  sich,  dass  bei  den  septischen  Krankheiten  die 
Toxine  der  pyogenen  Kokken  zwar  eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen, 
dass  aber  die  Proliferation  der  Eiterkokken  selbst  (neben  dem  Zer- 
fall derselben)  im  primären  Herde,  ev.  in  den  secundären  Herden, 
schliesslich  fortschreitend  im  Blute  und  im  ganzen  thierischen  Orga- 
nismus nach  unserer  heutigen  Kenntniss  von  der  Aetiologie  der  sep- 
tischen Krankheiten  als  das  Hauptmoment  erscheinen  muss,  durch 
welches  der  thierische  Organismus  krank  gemacht  und  vernichtet  wird. 

An  dieser  Stelle  sei  noch  auf  eine  Infectionskrankheit  hingewiesen^ 
welche  vielfach  Aehnlichkeit  mit  den  septischen  Krankheiten  hat, 
nämlich  auf  den  Milzbrand.  Diese  Krankheit  galt  bisher  als  Typus 
einer  reinen  Infectionskrankheit.  Nach  neueren  Untersuchungen  von 
Buch  u.  A.  stellt  sich  aber  heraus,  dass  die  Bacillen  erst  wenige  Tage 
vor  dem  Tode  im  Blute  der  befallenen  Thiere  auftreten  und  gewöhn- 
lich in  nicht  grösserer  Zahl  in  demselben  vorhanden  sind,  als  etwa 
die  pyogenen  Kokken  bei  den  septischen  Krankheiten  im  menschlichen 
Blute.  Eine  ähnliche  Beobachtung  habe  ich  bei  Gelegenheit  bakterio- 
logischer Curse  gemacht,  in  denen  weisse  Mäuse  mit  Milzbrandsporen- 
fäden subcutan  inficirt  wurden.  Fand  die  Section  der  Thiere  sehr 
bald  nach  dem  Tode  statt,  so  wurden  in  Präparaten  vom  Herzblut 
oder  auch  vom  Milzblut  nur  äusserst  spärüche,  zuweilen  gar  keine  Milz- 
brandbacillen  gefunden;  auch  auf  den  mit  Blut  beschickten  Agargläsern 
gingen  nur  einige  Colonieen  von  Milzbrand  auf,  allerdings  regelmässig 
und  in  Reincultur.  Auch  hieraus  ergiebt  sich,  dass  die  Menge  der  Bakte- 
rien in  dem  Blute  beim  Milzbrand  gewöhnlich  nur  eine  geringe  ist. 
Andererseits  konnte  bei  Anwendung  unserer  gegenwärtigen  Methoden 
der  Nachweis  nicht  erbracht  werden,  dass  der  Milzbrandbacillus  ein 
extracelluläres  lösliches  oder  ein  intracelluläres  Gift  im  Organismus 
empfänglicher  oder  ref ractärer  Thiere  bildet  (Conradi,Casagrandi). 
Conradi  hält  es  vielmehr  für  wahrscheinlich,  dass  der  Milzbrandbacillus 
überhaupt  keine  giftigen  Substanzen  im  thierischen  Organismus  erzeugt 
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Diese  Thatsachen  sind  sehr  wichtig.  Sie  beweisen  1.  dass  Bakterien 
pathogen  sein  können,  auch  ohne  dass  sie  nachweisbar  Toxine  im 
thierischen  Organismus  bilden;  2.  dass  der  Tod  bei  Infectionskrank- 
heiten  eintreten  kann,  auch  wenn  nur  verhältnissmässig  wenige  Bakterien 
im  Blut  und  in  den  inneren  Organen  des  Körpers  sich  nachweisen 
lassen  und  eine  Giftbildung  der  Bakterien  ausgeschlossen  zu  sein 
scheint,  und  3.  worauf  schon  Baumgarten  hingewiesen  hat,  dass 
die  Giftwirkung  nicht  das  einzige  Moment  ist,  wodurch  die  pathogenen 
Bakterien  den  Körper  krank  machen  und  vernichten  können.  Die 
eigentliche  Todesursache  bei  der  Milzbrandinfection  ist  demnach  noch 
unklar. 

£s  bestehen  also  gewisse  Analogieen  zwischen  dem  Milzbrand 
der  Thiere  und  den  septischen  Krankheiten  des  Menschen:  Bei  beiden 
finden  sich  meist  verhältnissmässig  wenige  Bakterien  im  Blute  und 
in  den  inneren  Organen,  häufig  erst  einige  Tage  vor  dem  Tode;  bei 
beiden  sind  entweder  keine  oder  nur  geringe  Mengen  von  Toxinen 
nachweisbar  (wahrscheinlich  macht  hier  die  Staphylomykose  eine  Aus- 
nahme); die  eigentliche  Ursache  des  Todes  findet  bei  beiden  Krank- 
heiten häufig  keine  ausreichende  Erklärung.  Immerhin  ist  es  zunächst 
als  feststehend  zu  betrachten,  dass  bei  beiden  Krankheiten  die  Proli- 
feration der  Bakterien  der  erste  und  wichtigste  Moment  ist,  während 
die  Rolle  der  Toxine  mehr  oder  weniger  zurücktritt. 

Dass  übrigens  die  Besprechung  einer  solchen  Frage,  ob  bei  einer 
Infectionskrankheit  die  Bakterien  selbst  oder  ihre  Toxine  die  Haupt- 
rolle spielen,  auch  practisch  nicht  müssig  ist,  ergiebt  sich  schon 
daraus,  dass  bei  Versuchen  der  Herstellung  von  Heilserum  grund- 
sätzlich zwischen  baktericidem  und  antitoxischem  Serum  unterschieden 
werden  muss. 

Kocher  undTavel  haben  nun  den  in  mancher  Beziehung  ver- 
änderten Anschauungen  über  die  Äetiologie  der  septischen  Krankheiten 
auch  in  der  Terminologie  derselben  Rechnung  getragen  und  den 
Sammelnamen  Sepsis  oder  Septicämie  in  eine  Bakteriämie  und  Toxi- 
nämie  aufgelöst  Aus  den  bisherigen  Erörterungen  ergiebt  sich  aber, 
dass  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  von  Sepsis  die  Bakterien 
mit  ihren  Toxinen  zusammen  ihre  Wirkung  ausüben,  auch  im  Blute, 
und  deswegen  wird  sich  meiner  Ansicht  nach  eine  solche  Scheidung 
für  die  Terminologie  der  septischen  Krankheiten  im  Allgemeinen  nicht 
durchführen  lassen. 

Die  Ausdrücke  Bakteriämie  und  Toxinämie  bezeichnen  vielmehr 
ein  wissenschaftliches  Symptom  einer  Krankheit,  wenn  ich  mich  so 
ausdrücken  darf,  und  sind  auch   bei  anderen  Infectionskrankheiten, 
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Typhus,  Pneumonie  u.  s.  w.  anzuwenden  (vergl.  Kraus).  Wir  werden 
also  treffend  von  einer  Bakteriämie  bei  Typhus  sprechen,  wenn  Typhus- 
bacillen  im  Blute  nachgewiesen  sind,  bei  Pneumonie,  wenn  Pneumo- 
kokken im  Blute  sich  finden,  schliesslich  auch  von  einer  Bakteriämie 
bei  Sepsis,  wenn  der  Nachweis  der  pyogenen  Kokken  im  Blute  ge- 
lungen ist*)  Wir  werden  aber  nicht  die  septischen  Krankheiten  in 
zwei  Gruppen  theilen  und  diese  Gruppen  mit  den  Namen  Bakteriämie 
und  Toxinämie  belegen  können. 

Der  Ausdruck  Bakteriämie  bezeichnet  immerhin  eine  für  jeden 
Fall  besonders  bewiesene  wissenschaftliche  Thatsache,  nämlich  das 
Vorkommen  von  Bakterien  im  Blut,  während  der  Ausdruck  Toxinämie 
meist  auf  einer  —  wenn  auch  oft  berechtigten  —  Hypothese  beruht. 
Petruschky  (1)  hat  das  Blut  septischer  Kranker  zu  0,5  —  2  ccm 
Mäusen  injicirt,  aber  nur  ausnahmsweise  eine  „  Giftwirkung  *^  des 
Blutes  auf  die  Thiere  mit  diesen  verhältnissmässig  grossen  Dosen 
feststellen  können.  Das  Wort  Toxinämie  ist  vielleicht  am  Platze  bei 
Vergiftungen  durch  Kothstauungen  bei  Ileus  oder  eingeklemmten 
Hernien,  wohl  auch  bei  einer  seltenen  bestimmten  Art  von  Perito- 
nitis, aber  nicht  unterschiedslos  bei  jedem  Fall  von  Sepsis,  wie  es  in 
der  letzten  Zeit  vielfach  gebraucht  wird.  Es  liegt  ja  allerdings  nahe, 
auch  die  zahlreichen  Fälle,  bei  denen  das  Blut  gar  nicht  auf  Bakterien 
untersucht  worden  ist,  welche  also  nach  Kocher  und  Tavel  bei 
etwaigen  positiven  Blutbefunden  mit  dem  Ausdruck  Bakteriämie  be- 
zeichnet werden  müssten,  einfach  Toxinämie  zu  nennen.  Von  ver- 
schiedenen Seiten  ist  überhaupt  vorgeschlagen  worden,  den  Ausdruck 
Toxinämie  oder  Toxämie  allgemein  für  Sepsis  anzuwenden. 

Meine  Herren,  das  ist  es,  wogegen  ich  auf  Grund  des  heutigen 
Standes  der  Wissenschaft  über  die  septischen  Krankheiten  Einspruch 
erheben  möchte.  Gerade  von  den  Toxinen  im  Blut  oder  sonst  im 
Körper  wissen  wir  wenig  Positives,  und  es  erscheint  mir  deswegen 
nicht  angängig,  den  Namen  für  die  ganze  Reihe  der  septischen  Krank- 
heiten aus  dem  Vorkommen  der  Toxine  im  Blut  allein  herzuleiten, 
zumal  dieser  Name  den  zahlreichen  Bakterienfunden  im  Blute  sehr 
wenig  Rechnung  trägt  2) 

1)  Von  einer  Sepsis  bei  IS'phus  werden  wir  dann  sprechen,  wenn  eine  Infection 
mit  pj-ogenen  Kokken  zu  der  Tj^phusinfection  hinzugetreten  ist  Es  empfiehlt  sieh, 
den  Ausdruck  Sepsis  nur  für  die  Infection  mit  pyogenen  Kokken  zu  gebrauchen. 

2)  Kocher  und  Tavel  haben  auch  die  Ausdrücke  Staphylomykosis  und 
Streptomykosis  eingeführt.  Dieselben  sind  durchaus  zweckentsprechend  als 
Sammelnamen  für  die  Gesammtheit  der  durch  die  betreffenden  Baktenen  hervor- 
gerufenen Krankheiten.  Kürzer  würden  die  Namen  Staphylose  und  Sti^eptosc 
sein ,  welche  P  e  t  r u  s  c  h  k  y  (2 )  vorgeschlagen  hat 
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Zum  Schluss  möchte  ich  kurz  eingehen  auf  den  Vorschlag  Brun- 
ner's,  den  Ausdruck  Sepsis  (Septicäraie)  nur  da  anzuwenden,  wo  es 
sich  wirklich  um  das  Eindringen  von  Fäulnisserregem  oder  -Producten 
ins  Blut  bandelt  Dieser  Vorschlag  hat  theoretisch  wohl  seine  Be- 
rechtigung, ist  aber  praktisch  zunächt  nicht  ausführbar,  weil  unser 
Wissen  über  die  septischen  Krankheiten  zur  Zeit  noch  nicht  soweit 
gefördert  ist,  dass  wir  passende  und  auf  fester  wissenschaftlicher  Grund- 
lage beruhende  Ausdrücke  an  Stelle  der  „Sepsis  oder  Septicämie^  setzen 
könnten.  Femer  sind  die  Fälle,  in  denen  Fäulnissbakterien  oder  -Pro- 
ducte  im  Blute  sich  finden,  heutzutage  recht  selten.  Unter  den  von 
mir  veröffentlichten  60  Fällen  war  einer,  bei  dem  Fäulnissbakterien 
im  Blut  nachgewiesen  werden  konnten,  und  die  Annahme  ist  nicht 
unberechtigt,  dass  in  derartigen  Fällen  die  pyogenen  Kokken  den 
Fäulnissbakterien  erst  die  Wege  gebahnt  haben  und  dann  von  ihnen 
über^vuchert  worden  sind.  Und  endlich  haben  sich  die  Ausdrücke 
Sepsis,  septisches  Fieber,  septische  Erkrankung,  septische  AUgemein- 
infection  für  alle  durch  Eiterbakterien  hervorgerufenen  Allgemein- 
erscheinungen derart  in  der  ärztlichen  Welt  eingebürgert,  dass  sie 
kaum  noch  davon  zu  trennen  sind  und  nicht  recht  allein  auf  die 
wenigen  durch  Fäulnissbakterien  hervorgerufenen  Krankheiten  bezogen 
werden  können.  Aus  allen  diesen  Gründen  scheint  es  mir  empfehlens- 
werth,  zunächst  das  alte  Wort  Sepsis  für  alle  hierher  gehörigen  All- 
gemeinerkrankungen beizubehalten,  sei  es,  dass  ausnahmsweise  Fäul- 
nissbakterien dabei  mitwirken,  oder,  dass  diese  Krankheiten,  wie  das 
fast  immer  geschieht,  durch  pyogene  Bakterien  allein  hervorgerufen 
sind,  sei  es,  dass  die  Bakterien  selbst  oder  auch  einmal  ihre  Toxine 
die  Hauptrolle  spielen,  und  das  Wort  Pyämie  als  Unterabtheilung  für 
alle  die  Fälle  zu  gebrauchen,  in  denen  klinisch  wahrnehmbare  Meta- 
stasen vorhanden  sind.  Da,  wo  die  betreffenden  Bakterien  festgestellt 
werden,  was  ja  für  alle  Fälle  wünschenswerth  wäre,  aber  in  der 
Praxis  noch  nicht  immer  möglich  ist,  fügen  wir  den  Namen  der 
betreffenden  Bakterien  hinzu  und  sprechen  von  einer  Streptokokken- 
Sepsis,  Streptokokken-Pyämie  u.  s.  w. 

Wenn  unsere  Kenntniss  der  septischen  Krankheiten  eine  weitere 
Förderung  erfahren  haben  wird,  besonders  in  Bezug  auf  die  Toxine 
im  Innern  des  thierischen  Organismus  —  wir  stehen  erst  im  Beginn 
der  wissenschaftlichen  Erschliessung  der  septischen  Krankheiten  und 
befinden  uns  zur  Zeit  gerade  in  einem  besonderen  Stadium  ihrer 
Erforschung  — ,  dann  wird  sich,  wenn  nöthig,  auch  eine  bessere  und 
vor  Allem  eine  auf  fester  wissenschaftlicher  Grundlage  beruhende 
Xamengebung  für  diese  Krankheiten  finden  lassen. 
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IlL 
lieber  luetische  Gelenkentzündangen. 

Von 

Dr.  Borchard, 

dirigirendem  Arzt  der  ohimxg.  AbtheUnng  dM  DiakonisienhaaBes  in  PoMn. 

(Mit  1  Abbüdung.) 

Dank  der  Untersuchungen  von  Schüller,  Virchow,  Gies, 
Volkuiann,  Fournier,  Lanceraux  ist  ein  Zweifel  an  der  Existenz 
der  luetischen  Gelenkentzündungen  nicht  mehr  berechtigt.  Trotz  einer 
Reihe  von  Veröffentlichungen  ist  jedoch  die  Zahl  der  rein  klinischen 
Beobachtungen  naturgemäss  bei  weitem  grösser,  als  der  auch  patho- 
logisch-anatomisch untersuchten  Fälle,  soweit  man  überhaupt  von 
Häufigkeit  sprechen  kann.  Die  meisten  Präparate  stammen  von  See- 
tionen  der  entweder  an  anderen  Erkrankungen  oder  in  Folge  sonstiger 
schwerer  syphilitischer  Veränderungen  Verstorbenen.  Durch  Operation 
gewonnene  Präparate  sind  äusserst  selten. 

Wichtig  ist  es,  die  luetischen  Erkrankungen  in  zwei  grosse  Gruppen 
zu  sondern.  Primär  werden  die  Gelenke  sowohl  im  acuten  Stadium 
beim  Ausbruch  des  Exanthems,  als  in  der  späteren  sogenannten  ter- 
tiären Zeit  und  bei  congenitaler  Lues  ergriffen ;  secundär  nur  bei  den 
letzteren  Formen  von  den  Entzündungen  des  Periosts  und  der  be- 
nachbarten Knochen  aus. 

Pielicke  theilt  nach  Finger  die  Gelenkerkrankungen  in  idio- 
pathische und  deuteropathische  ein.  Zu  der  ersteren  Classe  rechnet 
er  die  acuten  und  subacuten  mit  Zottenbildung  einhergehenden  Formen, 
die  auch  in  das  chronische  Stadium  übergehen  können;  zu  der  letz- 
teren alle  jene  Formen  der  Kapselerkrankung,  der  Gummabildung, 
der  Periostitis,  wie  wir  sie  gewöhnlich  im  späteren  Verlauf  der  Lues 
sehen.  Die  Eintheilung  erscheint  wenig  scharf,  da  eine  Trennung 
der  subacuten,  chronischen,  idiopathischen  von  manchen  deuteropa- 
thischen  Formen  nicht  gut  möglich  ist. 

Besser  trifft  die  Vi rcho wasche  Eintheilung  in  acute  und  chro- 
nische Erkrankung  zu,  zumal  da  hierbei  von  einer  etwaigen  Beziehung 


lieber  luetische  Gelenkentzündungen.  111 

resp.  Abhängigkeit  der  Erkrankongsf  onn  von  einem  besonderen  Stadium 
der  Syphilis  nichts  gesagt  ist. 

Die  erste  Form  tritt  im  sogenannten  secundären  Stadium  und  zwar 
gewöhnlich  bei  Ausbruch  des  Exanthems  d.  h.  bei  der  Generalisirung  der 
Syphilis  auf.  Sie  localisirt  sich  mit  Vorliebe  in  den  grossen  Körperge- 
lenken, deren  eins  oder  mehrere  —  zuweilen  symmetrisch  —  sie  befallen 
kann,  jedoch  scheint  sie  mehr  monoarticulär  0  aufzutreten.  Cayla'^) 
theilt  2  Fälle  mit,  in  denen  bei  nachweisbarer,  recenter  syphilitischer 
Infection  bei  dem  einen  Pat  das  linke,  bei  dem  anderen  das  rechte 
Kniegelenk  befallen  war.  Unter  Anwendung  von  grauer  Salbe  kam 
es  in  6 — 14  Tagen  zur  Heilung.  Die  Schmerzen  sollen  nicht  sehr 
heftig  gewesen  sein,  der  Erguss  nicht  sehr  reichlich,  keine  Röthung 
der  Haut,  keine  Tendenz  zu  weiterer  Ausbreitung.  Jedoch  nicht 
immer  ist  der  Verlauf  so  leicht  Die  Schmerzhaftigkeit,  die  Druck- 
empfindlichkeit des  Gelenkes  kann  sehr  gross  sein;  sind  mehrere  Ge- 
lenke befallen,  so  können  remittirende  Temperaturen  bis  40^  eintreten. 
Rechnet  man  hierzu  das  acute  Entstehen,  so  liegt  eine  Verwechslung 
mit  acutem  Gelenkrheumatismus  sehr  nahe.  Von  manchen  Autoren 
(Fiel icke 3)  wird  angegeben,  dass  diese  Erkrankung  in  das  chronische 
Stadium  übergehe,  z.  B.  bei  nicht  einsetzender  Behandlung,  und 
dann  zu  Zottenbildung  im  Gelenk  selbst  führen  müsse.  Als  Zwischen- 
stufe zwischen  beiden  nimmt  er  leichtere,  acute  Erkrankungsformen 
an,  die  ohne  wesentliche  Schmerzhaftigkeit,  ohne  erhebliche  Temperatur- 
steigerungen einhergehen  und  wie  z.  B.  in  den  von  üracek  berichteten 
Fällen  im  Gefolge  jeder  neu  einsetzenden  Psoriasis  syph.  wieder  er- 
scheinen. Diese  acute  syphilitische  Gelenkerkrankung,  deren  Vor- 
kommen trotz  der  relativen  Seltenheit  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dürfte 
wohl  am  besten  so  erklärt  und  in  Einklang  mit  unseren  heutigen 
Ansichten  gebracht  werden,  als  es  sich  hierbei  entweder  um  eine  be- 
sonders schwere  Infection  oder  um  ein  besonders  empfängliches  Indivi- 
duum handelt  und  als  diese  Gelenkerkrankung  nichts  weiter  ist,  als  der 
Ausdruck  einer  Allgemeininfection  oder  Intoxication,  wie  wir  es  ja  auch 
bei  anderen  Infectionskrankheiten  sehen.  Gelenkschmerzen,  ohne  dass  es 
zum  Ausbruch  von  nachweisbaren  Entzündungserscheinungen  kommt, 
sind  gar  nicht  so  selten  im  Beginn  der  Syphilis.  Anatomische  Be- 
schreibungen derartiger  Gelenke  habe  ich  in  der  litteratur  nicht  auf- 
finden können.     Klinisch  Hess  sich  ein  mehr  oder  weniger  starker 

1)  Cheminade,  Contribution  h  Tetude  de  Tarthrite  syphilitique  secon- 
daire  Ann.  de  dennat  et  syph.  ISSS.  No.  7. 

2)  Cayla,  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1SS8. 

3)  Pielicke,  Beri.  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  4  u.  5. 


112  III.    BORCHARD 

seröser,  oder  blutig -seröser  Erguss,  Schwellung  der  Synovialis  nach- 
weisen. Zottenbildungen,  circumscripte  Verdickungen  der  Gelenkkapsel 
sind  dieser  Form  nicht  eigenthümlich.  Ebenso  wenig  ist  Eiterung 
nachgewiesen  worden,  trotzdem  der  erste  Anblick  an  Arthritis  puru- 
lenta  erinnern  kann,  ja  in  emzelnen  Fällen  zur  Eröffnung  der  Ge- 
lenke behufs  Resection  verleitet  hat.  Es  ist  eben  nur  eine  acute  In- 
fection  des  Gelenkes  mit  syphilitischem  Virus,  das  hier  ebenso  wie 
auf  der  Haut  und  den  Schleimhäuten  seine  Wirkung  entfaltet  und 
zu  den  oben  genannten  Veränderungen  führt  Die  specifische  Bildung 
der  Syphilis  bleibt  noch  aus,  es  kommt  nur  zu  einem  Hydrops  des  Ge- 
lenkes mit  Schwellung  der  Synovialis.  Die  Heilung  erfolgt  meist 
rasch  und  vollkommen,  weil  die  anderen  begleitenden  Erscheinungen 
der  secundären  Lues,  ohne  welche  ja  eine  Diagnose  der  Art  der 
Gelenkerkrankung  kaum  möglich  wäre,  zu  der  antisyphilitischen  Be- 
handlung drängen.  Verwundem  kann  es  nicht,  dass  bei  einer  all- 
gemeinen infectiösen  Erkrankung  auch  die  serösen  Häute  und  somit 
die  Gelenke  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Analoga  hierfür  bieten 
alle  Infectionskrankheiten  |;Gonorrhoe).  Sehr  häufig  ist  diese  Form 
der  Gelenkerkrankung  bei  Lues  nicht 

Für  die  zweite  Art  der  primären  syphilitischen  Gelenk- 
erkrankung ist  charakteristisch  die  Gummabildung,  sei 
es,  dass  dieselbe  gelegen  ist  in  der  Synovialis,  im  para- 
synovialen Gewebe  oder  im  Gelenkknorpel.  Der  eine  oder 
der  andere  Ort  können  gleichzeitig  Sitz  der  Erkrankung  sein. 
Rasch  1),  der  die  ganzen  Veränderungen  als  Chondroarthroitis  syphi- 
litica bezeichnet,  nimmt  auf  Grund  der  histologischen  Untersuchungen 
an,  dass  auch  die  Knori^elgeschwüre  aus  gummöser  Infiltration  hervor- 
gehen, und  die  weissen  strahligen  Narben  Eesidua  derartiger  Ent- 
zündungen darstellen.  Gies*)  stellte  auf  Grund  der  strahligen,  von 
festem  Bindegewebe  überkleideten  Narben  im  Knorpel  des  Knie- 
gelenkes die  Diagnose  auf  luetische  Gelenkentzündung,  und  man  kann 
seinen  Ausführungen  nur  Recht  geben.  In  Gesellschaft  dieser  Gumma- 
bildung der  Kapsel,  der  Synovialis,  des  Knori)el8  kann  es  zu  einem 
mehr  oder  weniger  hochgradigen  Gelenkerguss  kommen,  der  die  an- 
deren Gelenkveränderungen  z.  Th,  verdeckt  Letztere  haben,  soweit 
sie  die  Kapsel  betreffen,  ihren  Sitz  mit  Vorliebe  an  den  ümschlags- 
stellen,  hier  ist  die  Verdickung  sowie  die  Zotten-  und  Polypenbildung 
am  grössten.  Von  hier  aus  ragen  die  in  der  Synovialis  oder  im  para- 
synovialen Gewebe   entstandenen  Bildungen   in   das  Gelenk    hinein, 

1)  Raöcb,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1S92. 

2)  Gies,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chiiiirgie.   Bd.  XV. 
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wachsen,  sofem  nicht  eine  specielle  Therapie  Platz  greift,  weiter,  der 
Stiel,  mit  dem  sie  mit  dem  Mutterboden  zusammenhangen,  wird  länger 
und  schmäler.  Es  können  so  freie  Gelenkkörper  vorgetäuscht  werden. 
Rasch  glaubt  das  Vorkommen  wirklich  freier  auf  luetischer  Basis 
entstandener  Gelenkkörper  mit  einer  an  Gewissheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit behaupten  zu  dürfen.  Einen  recht  interessanten  Beitrag 
zu  dieser  Frage  hat  mir  ein  auch  noch  in  vieler  anderer  Beziehung 
bemerkenswerthes  Präparat  geliefert,  das  ich  durch  Arthrektomie  ge- 
wonnen habe. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende:  Die  verheirathete  M.  0.,  29  Jahre 
alt,  aas  P.  wurde  am  10.  Deoember  aufgenommen.  Seit  13  Jahren  ver- 
heirathet,  1.  Kind  8  Monate  nach  der  Verheirathung  geboren,  lebt,  ist  ge- 
sand.  2.,  3.,  4.,  5.,  6.  theils  abortirt,  theiis  todt  geboren.  7.  Kind  starb 
7  Monate  nach  der  Geburt.  8.  und  9.  Kind  lebt,  10.  starb  nach  13  Wochen. 
Patientin  ist  jetzt  im  4.  Monat  gravide.  Vor  10  Jahren  —  nach  dem  1. 
oder  2.  Abort  will  Patientin  einen.  Gelenkrheumatismus  gehabt  haben. 
Fieber  habe  sie  dabei  nicht  gehabt,  beide  Kniegelenke  seien  geschwollen 
gewesen.  Die  anderen  Gelenke  hätten  auch  geschmerzt,  doch  hätten  sie 
keine  Schwellung  gezeigt.  Nach  5  Wochen  sei  sie  geheilt  und  dann  bis 
vor  4  Jahren  gesund  gewesen.  Dann  hätte  sie  Schmerzen  im  linken 
Knie  bekommen,  dasselbe  sei  dick  geworden.  Seit  3  Jahren  von  einem 
Pickel  aasgehend  mehrere  Untersohenkelgeschwüre  am  rechten  Bein. 
Gleichzeitig  traten  leichte  Schmerzen  im  rechten  Bein  auf.  Dasselbe 
schwoll  an.  Zeitweise  verschlimmerten  sich  die  Schmerzen  so,  dass  sie 
aar  mit  Hilfe  eines  Stockes  gehen  konnte. 

Befund:. Gesund  aassehende  Patientin,  gravide.  Am  rechten  Unter- 
schenkel 7  runde,  etwas  über  lOpfennigstückgrosse,  von  wallartigen  Rändern 
umgebene,  schmutzig  belegte  Geschwüre,  in  deren  Umgebung  der  Unter- 
schenkel leicht  blänlich  geffabt  ist.  Das  linke  Knie  steht  in  leichter 
Bengestellung,  ist  massig  stark  geschwollen.  Im  Gelenk  ist  ein  FlOssig- 
keitsergusB.  Besonders  an  der  Umschlagsstelle  des  oberen  Recessus  ftlhlt 
man  deuüiche  Verdickungen  und  Verhärtungen.  Die  Streckung  des  Beines 
gelingt  nicht  vollkommen.  Das  rechte  Knie  ist  sehr  stark,  besonders  in 
der  Gegend  des  oberen  Recessas  darch  einen  Fiüssigkeitsergass  aus- 
gedehnt.  In  Folge  dessen  kann  man  Einzelheiten  nicht  fühlen.  Die  Be- 
weglichkeit ist  bedeutend  gehemmt  und  schmerzhaft. 

Es  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich  bei  der  Patientin 
am  laotische  Erkrankungen  des  Unterschenkels  und  beider  Kniee  handelt 
Da  aber  der  Gelenkerguss  rechts  sehr  hochgradig  war,  schon  drei  Jahre 
bestand,  da  mich  in  einem  anderen  Falle  die  rein  antiiaetische  Behand- 
lang im  Stich  gelassen  hatte,  so  schien  es  mir  rathsam,  der  antiluetischen 
Behandlung  eine  Function  des  rechten  Kniegelenks  voraus  zu  schicken. 
Es  warden  100  com  einer  weisslich  gelben,  völlig  klaren,  leicht  faden- 
ziehenden Flüssigkeit  entleert.  Die  dann  vorgenommene  Palpation  des 
Gelenkes  ergab  an  der  Stelle  der  grössten  Kapselverdickung  d.  h.  an 
^er  äusseren  Umschlagsstelle  des  oberen  Recessas  eine  anscheinend  frei 
beweglichen,    reichlich   taubeneigrossen ,    im  Gelenk  gelegenen  Körper. 

OoQtMhe  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LXI.  Bd.  H 
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Ich  entBchloss  mich  lur  breiteren  Eröffnung  des  Kniegelenkes  nnd  fand 
nach  Durchtrennnng  der  sehr  verdickten  Gelenkkapsel  einen  derselben 
ziemlich  breit  aufsitzenden  gestielten  Polypen  von  oben  erwähnter  Grösse, 
den  ich  mit  sammt  der  zugehörigen  Synovialis  ezstirpirte.  Die  weitere  In- 
spection  des  Gelenkes  ergab  nun  die  Synovialis  sammetartig  geschwollen 
und  dicht  besetzt  mit  kleineren  und  grösseren  bis  2  cm  langen  und  l  cm 
breiten  Zotten.  Eine  Verftnderung  am  Gelenkknorpel,  eine  Verdickung 
der  Knochen  bestand  nicht  Ich  exstirpirte  von  dem  bogenförmig  ver- 
längerten Schnitte  die  Gelenkkapsel  und  schloßs  das  Gelenk  ohne  Drainage. 
In  der  Nachbehandlung  wurde  eine  Schmierkur  eingeleitet  und  gleichzeitig 
Jodkali  innerlich  gegeben.  Der  Verlauf  war  ein  guter.  Am  17.  Januar 
konnte  die  Patientin  entiassen  werden.  Anfangs  März  konnte  ich  bei 
einer  Naehuntersuchung  folgendes  constatiren.  Patientin  hat  nicht  abortirt 
Sie  geht  ohne  Beschwerden.  Das  rechte  (operirte)  Knie  ist  völlig  firet 
beweglich  und  zwar  besser  als  das  linke,  in  dem  bei  Bewegungen  deut- 
liche Reibegerftusche  vorhanden  sind  sowie  eine  Behinderung  der  Beugung 
um  etwa  25<>. 

Beschreibung  des  Präparates:  An  der  Innenseite  des  oberen 
Ansatzes  der  Kniegelenkskapsel  regt  in  das  Gelenk  ein  reichlich  taubenei- 
grosser,  von  glatter,  weisslicher  Haut  überzogener  Tumor,  der  mit  einem 
2  cm  langen  und  1  cm  breiten  Stiele  auf  seiner  Basis  aufsitzt  und  nach 
allen  Seiten  frei  beweglich  ist  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  der- 
selbe bestehend  aus  einem  weisslich-grauen,  in  der  Mitte  gelblich-weissen 
Gewebe,  das  von  einer  deutlich  abgegrenzteren,  derberen,  bis  2  mm  dicken 
weissen,  schwieligen  Haut  ttberkleidet  ist  An  einzelnen  Stellen  ist  diese 
Haut  mehr  röthlich  gefärbt  und  liegen  diese  von  unregelmässigen  Rändern 
umgebenen  Partieen  unter  dem  Niveau  der  fibrigen  Haut  Die  Synovialis 
ist  dunkelroth,  sammtartig  und  besetzt  mit  dicht  neben  einander  stehenden 
kleinen  und  grösseren  Zotten,  die  frei  in  das  Gelenk  hinein  ragen.  Die 
Synovialis  ist  etwa  1^2  mm  dick,  auf  dem  Durchschnitt  weisslich-gran. 
Ebenso  ist  das  angrenzende  Gewebe  schwielig  verdickt  Mikroskopisch  zeigte 
der  grössere  Knoten  deutlich  gummösen  Bau,  und  auch  in  den  kleineren 
Zotten  und  Zöttchen  konnten,  soweit  dieselben  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung  verwandt  wurden,   kleine   Gummata  nachgewiesen  werden.  — 

Die  syphilitische  Infection  scheint  mir  stattgehabt  zu  haben  nach 
der  Geburt  des  ersten  Kindes.  Ob  der  angebliche  Gelenkrheumatismus 
luetischer  Natur  gewesen  ist,  kann  ich  nicht  mit  Sicherheit  behaupten. 
Dafür  spricht  der  Umstand,  dass  er  ohne  Fieber  verlaufen  und  nur 
in  beiden  Kniegelenken  localisirt  gewesen  sei.  Die  Erscheinungen  im 
linken  Knie  dürften  auf  bindegewebige  Indurationen  der  Kapsel,  auch 
wohl  des  Knori^els  —  wegen  der  Bewegungsstörungen,  den  Reibe- 
geräuschen bei  Bewegungen  —  zu  beziehen  sein,  wahrscheinlich  ist,  dass 
auch  dort  ähnliche  Zottenbildung  wie  im  rechten  Kniegelenk  bestand. 

Während  die  kleineren  Zotten  rein  synovialen  Ursprungs  sind  — y 
MonastirskjiO  wies  auf  diesen  Ursprung  hin,  —  hat  der  grossere 
Knoten  von  dem  subsynovialen  Gewebe  seinen  Ursprung  genommen, 
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und  der  derbe  weisse  üeberzug  ist  die  verdickte  und  veränderte  Sy- 
novialis. Interessant  ist,  dass  in  fast  allen  diesen  kleinen  Zotten  mi- 
liare Gummata  nachgewiesen  werden  konnten.^)  Bei  vorwiegender 
Production  solcher  miliarer  Gummata  ist  es  verständlich,  dass  der- 
artige Gelenkleiden  mit  tuberculösen  verwechselt  werden  können  (Mo- 
nastirskji).  Andererseits  aber  muss  man  auf  Grund  dieses  Be- 
fundes der  Deutung  jener  mehr  chronischen,  leichteren  Form,  die  sich 
aus  der  acuten,  erst  beschriebenen  Art  entwickeln  und  auch  zur  Bil- 
dung von  Zotten  führen  kann,  wie  Fiel  icke  meint^  zweifelnd  gegen- 
überstehen, zumal  wenn  dieselben  im  Gefolge  der  congenitalen  Sy- 
philis auftreten.  Der  Fall  Hünicker's^),  in  dem  bei  congenitaler 
Lues  acute  Ergüsse  beider  Kniee  auftreten,  scheint  auf  den  ersten 
Anblick  die  Möglichkeit  der  erst  beschriebenen  acuten  Form  auch  für 
die  congenitale  Lues  zu  beweisen.  Bei  genauerer  Prüfung  muss  man 
jedoch  berechtigte  Zweifel  hegen,  da  nach  drei  Wochen  schon  deut- 
liche Verdickung  der  Schienbeine  vorlag.  Es  dürfte  deshalb  die  Deu- 
tung, dajBS  eine  syphilitische  Periostitis  das  Primäre  und  das  Gelenk- 
leiden das  Secundäre  war,  nicht  ausgeschlossen  sein.  Die  angeblich 
chronischen  aus  den  acuten  sich  entwickelnden  Gelenk- 
entzündungen sind  nicht  so  aufzufassen,  als  wenn  wie 
bei  einem  Trauma,  sich  aus  einem  acuten  Hydrops  eine 
deformirende  Gelenkentzündung  mit  Zottenbildung  ent- 
wickelt, sondern  von  vornherein  sind  diese  angeblich 
leichteren  subacuten,  chronischen  Fälle  als  eine  Er- 
krankung der  Synovia  in  Form  miliarer  Gummata  und 
Zottenbildung  anzusehen. 

Der  acute  Hydrops  syphiliticus  gehört  der  secun- 
dären,  d.  h.  der  Periode  der  Generalisirung  der  acuten  In- 
fection  an^  die  übrigen  Gelenkveränderungen  aber  sind 
tertiärer  Natur,  d.  h.  sie  beruhen  auf  der  Bildung  der 
bindegewebigen  Producte  des  Syphilis. 

Klinisch  braucht  jedoch  bei  letzteren  nicht  ein  Gumma,  eine 
Zottenbildung  direct  durch  PaJpation  nachweisbar  zu  sein,  auch  nicht 
die  Vermuthung  auf  eine  schwere  Läsion  des  Knorpels  zu  bestehen. 
Es  giebt  Fälle,  in  denen  die  ganze  Erkrankung  unter  dem  Bilde  eines 
chronischen  Hydrops  mit  allen  Consequenzen,  wie  Erschlaffung  der 
Gelenkkapsel,  seitliche  Beweglichkeit  im  Knie,  Verdickung  der  Kapsel 

1)  MonastirBkji,  Ccntralblatt  für  Chirurgie.  ISSS. 

2)  Die  Untersuchung  ist  im  hiesigen  patholog.  Institut  von  Herrn  Prof.  Lu- 
barsch  gemacht,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  bestens  danke. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1S96. 
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verläuft.  Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  congenitaler  Lues  bei 
einem  12jährigen  Knaben  beobachtet,  bei  dem  seit  1^/2  Jahren  etwa 
Hydrops  und  Schwellung  der  Kniegelenke  bestand,  die  keinem  anti- 
syphilitischen Mittel  weichen  wollte.  Bei  der  Function  entleerte  sich 
nur  eine  massige  Menge  blutig-seröser  Flüssigkeit.  Nach  Entfernung 
derselben  fühlte  sich  die  Kapsel  sehr  verdickt  an,  aber  man  hatte 
daneben  den  Eindruck,  als  wenn  im  Gelenk  sich  ein  schwammiges, 
pseudo-fluctuirendes  Gewebe  befände,  vergleichbar  der  weichen  Form  der 
tuberculösen  Gelenkentzündung.  Erst  nach  Anwendung  der  Schwamm- 
compression, heisser  Bäder  u.  s.  w.  begann  die  Schwellung  abzunehmen. 

Verdickungen  oder  Verhärtungen  in  der  Gelenkkapsel  konnten 
ebenso  wenig  in  irgend  einem  Stadium  nachgewiesen  werden,  wie 
Veränderungen  am  Knochen. 

So  habe  ich  auch  jetzt  wieder  in  einem  Falle  von  einseitiger 
luetischer  Kniegelenksentzündung  bei  congenitaler  Lues  neben  einem 
nicht  sehr  hochgradigen  Erguss  eine  deutliche  Verdickung  des  para- 
synovialen Gewebes  besonders  an  den  ümschlagstellen  nachweisen 
können.  Es  ist  auffallend,  wie  das  Ballotement  der  Patella  nicht  so 
leicht  wie  bei  einem  sonstigen  Hydrops  erfolgt  Man  hat  bei  der 
Palpation  des  Gelenkes  den  Eindruck,  als  wenn  die  Flüssigkeitämenge 
viel  weniger  compressibel  wäre.  Es  ist  aber  dies  hauptsächlich  be- 
dingt durch  die  Schwellung  und  Verdickung  der  Gelenkkapsel  und 
durch  die  Zottenbildung. 

Der  Beginn  wie  der  Verlauf  war  ein  allmählicher;  das  Product 
der  Erkrankung  ist  neben  einem  geringen  Hydrops  eine  starke  Ver- 
dickung der  Kapsel  mit  Bildung  eines  reichen  schwammigen  Gewebes 
im  Gelenk.  Betrachtet  man  die  Veränderungen,  welche  die  Lues  in 
dem  Knie  der  Patientin  G.  gesetzt  hat,  so  ist  es  einleuchtend,  dass 
durch  Zerfall  derartig  grosser  Gummata  einerseits  eine  eitrige  Infec- 
tion  des  Gelenkes  erfolgen,  andererseits  auch  die  Haut  perforirt  wer- 
den kann.  Es  kommt  dann  zum  Bilde  jener  eitrigen  Erkrankungs- 
form, die  wir  häufiger  bei  der  primären  Erkrankung  der  Knochen, 
besonders  der  Phalangen  beobachten,  die  wir  aber  auch  am  Ellen- 
bogengelenk sehen.  Hervorgehoben  aber  muss  werden,  dass  auch  die 
gewöhnliche  Chondro -Arthroitis  syphilitica,  wenn  auch  sehr  selten, 
in  Eiterung  übergehen  kann. 

Die  Veränderungen  am  Knorpel  hat  man  bis  jetzt  nur  in  ihrem 
Endstadium,  d.  h.  als  von  derbem  Bindegewebe  überzogene  Narben 
kennen  gelernt  Sie  sind  nicht  zu  verwechseln  mit  den  bei  Arthritis 
deformans  erhobenen  Befunden,  da  es  z.  B.  nie  zu  einer  Entblössung 
des  Knochens  kommt.     Sie  imponiren  vielmehr  als  entzündliche  Pro- 
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ducte  (VirchowO)  und  haben  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  syphili- 
rischen  Narben  der  Leber,  der  Lunge.  Ob  im  Anfang  Gummata  im 
Knorpel  vorhanden  waren,  weiss  Virchow,  Gies  nicht  anzugeben, 
da  eben  nur  das  Endstadium  zur  Beobachtung  kam.  Jedoch  dürfte 
nach  Allem  eine  sehr  grosse  Wahrscheinlichkeit  vorhanden  sein,  dass 
es  auch  im  Knorpel  zur  Bildung  kleinster  Gummata  gekommen  ist, 
trotzdem  der  Knorpel  sonst  nicht  der  Sitz  von  Entzündungen  zu  sein 
pflegt.  Die  Knorpelveränderungen  haben  ihren  Sitz  nicht  am  Bande» 
sondern  in  der  Mitte  der  Gelenkf lachen  im  Gegensatz  zur  Arthritis 
deforroans.  Beides,  Erkrankungen  der  Kapsel  und  des  Knorpels,  kön- 
nen getrennt  oder  in  Verbindung  mit  einander  eintreten,  bei  beiden 
kann  es  zum  begleitenden  Hydrops  kommen. 

Die  secundäre  Form  will  ich  nur  mit  wenigen  Worten  streifen, 
da  ihr  primärer  Sitz  nicht  sowohl  das  Gelenk,  als  vielmehr  der  be- 
nachbarte Knochen  ist,  wo  sie  als  syphilitische  Periostitis  oder  Osteo- 
myelitis auftreten  kann.  Von  hier  aus  wird  dann  das  Gelenkinnere 
secundär  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sei  es,  dass  bei  der  Osteomye- 
litis oder  dem  Knochengumma  eine  Perforation  in  das  Gelenk  erfolgt, 
sei  es,  dass  die  Periostitis  syphilitica  zum  Gelenkhydrops  oder  zur 
Erkrankung  der  Synovia  führt,  oder  sei  es  endlich,  dass  von  einem 
syphilitischen  Process  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie  das  Gelenk 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Gewöhnlich  beginnen  diese  Processe 
mit  den  dumpfen.  Nachts  exacerbirenden  Schmerzen  im  Knochen,  in 
der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  hat  die  Erkrankung  ihren  Sitz  an 
den  kurzen  Röhrenknochen  der  Phalangen. 

Was  nun  die  Therapie  aller  dieser  Formen  anlangt,  so  ist 
naturgemäss  von  einer  energischen  antiluetischen  Behandlung  am 
meisten  zu  erwarten.  Sie  ist  vor  allen  Dingen  indicirt  und  hat  in 
der  weitaus  grössten  Mehrheit  gute  Erfolge.  Man  darf  sich  jedoch 
nicht  verhehlen,  dass  in  einigen  Fällen  der  locale  Befund  trotzdem 
sich  nicht  ändert,  und  dass  hier  dann  unsere  sonstigen  Behandlungs- 
weisen  von  Gelenkleiden  Platz  zu  greifen  haben.  Andererseits  aber 
sind  die  functionellen  Besultate  bei  rein  antiluetischer  Behandlung 
nicht  immer  sehr  befriedigend,  und  ein  Theil  der  Autoren  berichtet 
über  mehr  oder  weniger  vollständige  Verödung  von  Gelenken.  Bei 
den  durch  Zerfall  der  Knochengummata  eintretenden,  eitrigen  Ent- 
zündungen ist  dies  von  vornherein  nicht  auffallend,  aber  auch  bei 
Vemarbung  grösserer  Knorpeldefecte  bei  narbiger  Schrumpfung  grös- 
serer Gummata  sind  erhebliche  Bewegungsstörungen  verständlich. 

1)  Virchow,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1SS4. 
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Ich  glaube  nicht,  dass  ohne  Exstirpation  eines  so  grossen  Gummas, 
wie  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle,  eine  so  gute  und  schnelle 
Heilung  mit  vollem  functionellen  Erfolg  erzielt  wäre,  und  ich  halte  bei 
so  lange  bestehenden  schweren  Veränderungen  der  Kapsel,  die  Ex- 
stirpation der  meist  befallenen  Partien  mit  anschliessender  antiluetiscber 
Nachbehandlung  für  gerechtfertigt.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  ledig- 
lich  einem  Zufall  zuzuschreiben  ist,   wenn  das   schwerst    erkrankte 

Synovialis  eines  luetischen  Kniegelenkes. 
Photognipliie  eines  in  Formalin  gehärteten  Präparates. 


a  Wallnussgrosses  gestieltes  Gumma  das  frei  in  das  Kniegelenk  ragte  und 
einen  „freien  Körper**  voitauschte. 

h  Durchschnitt  durch  dasselbe. 

c  Stiel  des  Gumma.  Derselbe  ist  nicht  mehr  glatt  wie  die  Kuppe  des  Gumma, 
sondern  zum  Theil  besetzt  von  kleinen  Zotten. 

d  In  das  Gelenk  hineinragende  kleinere  und  grössere  Zotten,  die  mikrosko- 
pisch miliare  Gummata  in  ihren  Fusspunkten  zeigen. 


operirte  Gelenk  mit  der  bestem,  d.  h.  vollkommenen  Function  aus- 
heilt, während  in  dem  anderen  doch  eine  Steifigkeit  zurückgeblieben 
ist.  So  vollständig  ohne  störende  Narbenbildung  dürfte  die  Resorption 
derartiger  syphilitischer  Producte  wohl  nicht  vor  sich  gehen. 

Bei  Zerfall  und  Eiterung,  bei  eitriger,  das  Gelenk  in  Mitleiden- 
schaft ziehender  Osteomyelitissyphilis  ist  die  Entfernung  der  erkrankten 
Partien  naturgemäss  indicirt. 
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Zum  Schluss  möchte  ich  noch  einmal  hervorheben, 
dass  ich  die  acute  syphilitische  Gelenkentzündung,  die 
mit  Hydrops  und  Schwellung  der  Gelenkkapsel  einher- 
geht, für  nichts  weiter  halte  als  die  Betheiligung  der  Sy- 
novialis an  einer  acuten  allgemeinen  Infection,  die 
naturgemäss  so  oft  auftreten  kann,  wie  das  syphilitische 
Virus  derartige  Zeichen  der  Verallgemeinerung  des 
Giftes  im  Körper,  d.  h.  Erscheinungen  der  secundären 
Syphilisperiode  hervorrufen  kann,  dass  aber  alle  anderen 
syphilitischen  Gelenkerkrankungen  der  Ausdruck  sind 
eines  localen  syphilitischen  Productes,  d.  h.  eines  Gumma, 
wie  es  der  tertiären  Periode  eigen  ist  Diese  Producte 
haben  ihren  Sitz  in  der  Synovialis,  dem  subsynovialen 
Gewebe  und  dem  Knorpel.  Die  Zottenbiidung  ist  nicht 
die  Folge  eines  länger  bestehenden  Hydrops,  eines  fibri- 
nösen Niederschlages  auf  der  Synovialis,  sondern  ist 
bedingt  durch  die  Bildung  miliarer  Gummata  in  der  Sy- 
novialis. Auch  die  in  den  nur  klinisch  beobachteten 
Fällen  nachgewiesene  Verdickung  der  Synovialis  wird 
auf  die  Bildung  solcher  miliarer  Gummata  zu  beziehen 
sein.  Ferner  glaube  ich  nicht,  dass  der  acute  Hydrops 
syphiliticus  ohne  Weiteres  in  die  chronische  Form  über- 
gehen kann.  Letztere  tritt  erst  ein,  wenn  es  zur  Bildung 
miliarer  Gummata,  zu  der  Proliferation  von  Zotten  ge- 
kommen ist  Jeder  Hydrops  bei  der  sogenannten  terti- 
ären und  congenitalen  Lues,  jede  luetische  Gelenk- 
erkrankung in  diesem  Stadium  ist  auf  die  oben  erwähnte 
Veränderung  (Gummabildung)  der  Synovialis,  des  para- 
synovialen Gewebes  oder  des  Knorpels  zu  beziehen. 


IV. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Allerheiligen -Hospitals  zu 
Breslau  (Primärarzt:  Sanitätsrath  Dr.  0.  Biegner). 

Zur  Casuistik  der  traumatischen  Luxationen  im 
Talonaviculargelenk. 

Von 

Dr.  A.  Wodarz» 

AnistoiizRrzt. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Die  traumatischen  Luxationen  der  Fusswurzelknochen  sind  den 
gangbaren  Lehrbüchern  zufolge  äusserst  selten;  sie  werden  darin  mit 
einer  der  Seltenheit  entsprechenden  Kürze  behandelt.  Nach  seinen 
umfangreichen  Erfahrungen  über  Fussverletzungen  (Fracturen  und 
Luxationen)  glaubt  jedoch  Bahr  annehmen  zu  dürfen,  dass  diese 
Verletzungen  häufiger  vorkommen,  als  die  Litteratur  schliessen  lässt» 
Das  seltene  Vorkommen  von  traumatischen  Luxationen  der  Fusswurzel- 
knochen bietet  schon  allein  Interesse  genug,  die  spärhche  Litteratur 
durch  den  Bericht  über  einen  Fall  von  Luxation  im  Talonavicular- 
gelenk zu  ergänzen. 

M.  T.,  19  Jahr  alt,  fiel  am  12.  December  1900  beim  Fensterputzea 
tlber  8  m  hoch  auf  HolzkiBten,  welche  beim  Auffallen  zerbrachen,  herunter. 
Er  giebt  an,  auf  den  linken  Grosszehenballen  vornehmlich  aufgefallen  zu 
sein,  sodass  der  Fuss  nach  aussen  umgeknickt  sei.  Er  konnte  wegen 
grosser  Schmerzen  infolge  Schwellung  am  Fussgelenk  sich  nicht  erheben. 
Die  Behandlung  bestand  in  Hoohlagerung  und  Schwammoompression,  wo- 
durch ein  erheblicher  Bluterguss  am  Fuss  und  Sprunggelenk  verschwand; 
nachher  in  Massage  und  orthopädischen  Uebungen.  Bald  nach  dem  Un- 
fall, noch  mehr  in  der  späteren  Zeit  der  Behandlung  stellte  sich  der  Fus» 
in  eine  excessive  Varnsstellung,   sodass  das  Gehen  sehr  erschwert  war, 

Status:  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann  mit  gesunden  inneren 
Organen  klagt  über  Schmerzen  beim  Gehen  infolge  der  krankhaften 
Stellung  des  linken  Fusses,  die  er  in  Zusammenhang  mit  dem  Unfall  vom 
12.  December  1900  bringt.  Das  rechte  (gesunde)  Fussgewölbe  ist  etwas 
hohler,  als  normal;  in  den  Gelenken  sind  keine  Bewegungsstörungen 
nachzuweisen.  Der  linke  (kranke)  Fuss  steht  rechtwinklig  in  excessiver 
Varnsstellung;  dabei  ist  das  Gewölbe  der  Planta  weniger  hohl,  als  nor- 


Zur  Casuistik  der  traumatischen  Luxationen  im  Talonaviculargelenk.    121 

mal.  Der  innere  linke  Fassrand  erscheint  gegen  rechts  verkürzt  und, 
von  innen  her  betrachtet,  mehr  gewölbt.  Das  Tnbercalnm  ossis  navi- 
calaris  ist  der  Malleolusspitze  bis  auf  1  cm  genähert.  Das  Os  naviculare 
selbst  springt  mit  der  dorsalen  proximalen  Kante  leicht  hervor  und  ist 
hart  an  die  Sprunggelenkslinie  herangerückt.  Die  Adduction  und  Abduotion 
ist  im  Talocruralgelenk  auch  passiv  fast  völlig  aufgehoben.  Die  Dorsal- 
und   Plantarflexion  ist   activ  nur  in   sehr  geringen   Grenzen,    passiv  in 

Fig.  U 


weiteren  ausführbar,  jedoch  mit  grossen  Schmerzen  vorn  am  Fnssgelenk 
verbunden.  Beim  Gehen  setzt  der  Patient  den  äusseren  Fassrand  auf, 
der  erste  Metatarsus  bleibt  2  Querfinger  breit  vom  Erdboden  entfernt.  Der 
Gang  ist  stark  hinkend  und  mit  grossen  Schmerzen  im  Sprunggelenk  ver- 
bunden. 

Röntgenbild  1:  Das  Os  naviculare  ist  im  Talonaviculargelenk 
Inxirt  und  auf  den  Talushals  getreten,  während  gegen  die  Keilbeine 
keine  Verschiebung  vorhanden  ist. 

Operationsverlauf:  20.  März  1901.  In  Chloroformnarkose  wird 
unter  Esmarch'scher  Blutleere  ein  etwa  10  cm  langer  Schnitt  auf  der 
Rückenfläehe  des  Fusses  nach  innen  von  der  Sehne  des  Extensor  hallucis 
geführt  vom  1.  Keilbein  bis  zum  Sprungbeinkörper.  Es  zeigt  sich,  dass 
das  Kahnbein  im  Talonaviculargelenk  noch  oben  und  innen  luxirt  ist; 
demnach  ist  der  Taluskopf  nach  aussen  und  unten  gesunken.  Die  Ver- 
bindung des  Kahnbeins  mit  den  3  Keilbeinen  ist  intact.  Nachdem 
spannende,  straffe  Bandmassen,  die  zum  grossen  Theil  durch  narbige 
Stränge  zwischen  dem  Kahnbein  und  dem  inneren  Knöchel  verstärkt  sind, 
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Fig.  2. 


theils  gespalten;  theils  durch  forcirtes,  manueiles  Redressement  zerrissen 
sind,  lässt  sich  der  Fuss  in  die  Normalstellnng  bringen,  ohne  dass  er  in 
die  excessive  Varasstellang  znrückscbnappt  Dabei  kommt  der  znrtlck- 
gesnnkene  Talnskopf  zu  Gesicht.  Eine  Reposition  der  Talonavicalaren 
Gelenkflftche  ist  unausführbar ,  weil  das  Eahnbeln  auf  dem  Talashals 
reitet.  Es  wird  deshalb  mit  dem  Meissel  die  proximale  Hälfte  des  Os 
oaviculare,  sowie  ein  Theil  des  Caput  tali  reseoirt.    In  der  Normalsteilnog 

des  Fusses  berühren  sich  alsdann 
ein  grosser  Theil  der  angefrischten 
Knochenflächen.  Gipsverband  in  Aber- 
corrigirter  Valgusstellung  des  Fusses. 
22.  April  1901.  Entfernung  des 
Gipsverbandes.  Wunde  primär  ge- 
heilt. Abnehmbarer  Gipsverband. 
Massage. 

17.  Juni.     Der  linke  Fuss  steht 
rechtwinklig,  normal  gewölbt,  in  der 
Mittelstellung.     Der  innere  Fussrand 
ist  ebenso  lang,  als  der  des  gesunden 
Fusses,    eine  Prominenz   des   Kahn- 
beinrestes  ist  weder  zu  sehen   (vgl. 
Fig.  1)   noch  zu  fühlen.     Die  Bewe- 
gungen im  linken  Sprunggelenk  sind 
ebenso  ausgiebig  als  rechts.    Der  Patient  tritt  beim  Gehen  mit  dem  linken 
Fuss  normal   auf,   und  rollt  ihn  ab.     Schmerzen  sind  dabei  nicht  vor- 
handen.    Pat.  wird  geheilt  entlassen. 


Von  Kahnbeiniuxationen  unterscheidet  Bahr 

1.  Eine  isolirte  Kahnbeinverrenkung  (Luxatio  ossis  navicularis) 
wenn  die  Gelenkverbindung  des  Kahnbeines  sowohl  mit  dem  Talus, 
als  auch  mit  den  Keilbeinen  (zum  Theil  oder  völlig)  zerstört  sind. 

2,  Eine  Verrenkung  im  Talonavicuiargelenk,  wenn  die  Gelenk- 
verbindung des  Kahnbeines  mit  dem  Talus  zerstört,  dagegen  mit  den 
Keilbeinen  intact  geblieben  ist. 

Von  der  ersteren  Form  hat  Bahr  nur  5  sichere  Fälle  in  der 
Litteratur  finden  können;  von  den  letzteren  nur  zwei:  1)  den  FaJl 
von  Dubreuil,  welcher  wohl  dem  unsrigen  analog  ist,  2)  den  Fall 
von  Chassaignac,  welcher  aber  durch  eine  plantare  Luxation  des  3. 
Keilbeines  und  eine  Fractur  des  Os  cuboideum  eine  sehr  complicirte 
Fussverletzung  darstellt 

Seit  der  Bäh  raschen  Zusammenstellung  sind  3  weitere  Fälle  von 
Fusswurzelluxationen  berichtet 

I.  von  Pieper.  Der  Pat  acqiiirirte  eine  Luxation  der  linken  Ossa 
naviculare  und  cuueiforme  primum  nach  oben  und  innen  dadurch,  dass 
er  auf  den  linken  Fuss  und  sodann  auf  die  rechte  Seite  fiel.     Der  Fuss 
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stand  gestreckt  in  Abdnctionsstellang  und  machte  den  Eindruck  eines 
Plattfasses;  von  der  inneren  Seite  gesehen  erschien  aber  das  Fassgewölbe 
▼dllig  erhalten  und  die  Hervorwölbung  aaf  die  obere  innere  Seite  be^ 
schränkt.  16  Tage  naph  der  Verletzang  wnrde  in  Narkose  der  Fass 
stark  nach  anssen  gebogen,  sodass  die  Fusswurzelknochen  an  der  Innen- 
seite möglichst  auseinander  wichen;  dann  wurden  durch  Anpressen  der 
ausgewichenen  Knochen  gegen  das  Knie  des  Operateurs  dieselben  ge- 
waltsam zurückgedrängt.  Es  gelang  dies  unter  Knorpelreibegeräusch. 
Die  zurfickgepressten  Knochen  sprangen  aber,  wahrscheinlich  in  Folge 
einer  Zwischenlagerung  von  Kapsel-  oder  Bändertheilen  wieder  vor,  so- 
bald der  Druck  nachliess.  Der  Fnss  wurde  Torttbergehend  in  Varus- 
fltellung  fixirt.  Die  Hervorwölbung  war  darnach  um  etwa  ein  Viertel 
verringert,  der  Fuss  konnte  nach  allen  Richtungen  bewegt  werden; 
wesentliche  Functionsstörungen  blieben  nicht  zurück. 

Der  Fall  hat  mit  dem  unsrigen  so  grosse  Aehnlichkeit,  dass  wir 
wohl  nicht  fehlgehen,  nach  der  Beschreibung  zu  behaupten,  er  sei  eben- 
falls eine  Luxation  im  Talonaviculargelenk  im  Sinne  Bahr 's  gewesen 
und  das  Os  naviculare  also  auch  hier  auf  den  Talushals  gerückt.  In 
beiden  Fällen  war,  von  der  Innenseite  betrachtet,  das  Fussgewölbe  völlg 
erhalten,  die  Vorwölbung  auf  die  innere  obere  Seite  beschränkt.  Trotz- 
dem war  die  Planta  flacher   als    normal,   an    einen  Plattfuss   erinnernd. 

Wird  beim  Plattfuss  das  ganze  knöcherne  Fussgewölbe  flacher,  so- 
dass das  Kahnbein  mit  dem  Tuberculum  vornehmlich  herabsinkt,  so  senkt 
sich  bei  der  Luxation  im  Talo  naviculargelenk  der  Schlussstein  des  Ge- 
wölbes (Talus,  insbesondere  Caput  tali),  weil  die  Verbindung  mit  dem 
nächsten  (Kahnbein)  gelöst  ist  Das  Fussgewölbe  ist  demnach  nur 
scheinbar  erhalten,  durch  Aufrücken  des  Kahnbeins  auf  den  Talushals, 
in  Wirklichkeit  zusammengestürzt,  indem  der  Taluskopf  herabsinkt. 

Aber  auch  der  Operationsverlauf  des  Falles  von  Pieper  ist  dem 
unsrigen  ähnlich.  Das  Zurückschnappen  der  vermeintlich  redressirten 
Knochen  bei  Nachlassen  der  manuellen  Varusstellung  des  Fusses  ist 
nicht,  wie  Pieper  annimmt,  die  Folge  von  zwischengelagerten  Knorpel- 
oder Bandmassen,  sondern,  wie  wir  das  bei  der  Operation  zu  sehen  Ge- 
legenheit hatten,  es  wird  der  herabgesunkene  Taluskopf  auch  nicht  durch 
die  weitmöglichste  Varusstellung  des  Fusses  bewogen,  seine  Stellung  zum 
Kahnbein  zu  ändern.  Denn  das  auf  dem  Talushals  reitende  Kahnbein 
zieht  den  Kopf  des  Talus  mit  nach  aussen.  Erst  nachdem  Taluskopf 
und  vom  Naviculare  die  proximale  Hälfte  resecirt  waren,  berührten  sich 
bei  excessiver  Varusstellung  ein  grosser  Theil  der  angefrischten  Knochen- 
flächen. 

Der  Fall  von  Pieper  ist  deshalb  auch  bemerkenswerth,  weil  es 
ohne  blutigen  Eingriff  gelungen  ist,  allein  durch  einen  Gipsverband  in 
redressirter  Stellung  den  Fuss  wieder  functionsfähig  zu  gestalten.  Nur 
wäre  die  Annahme  irrthümlich,  die  luxirten  Gelenkflächen  seien  durch 
diese  Behandlung  reponirt.  Vielmehr  ist  der  Taluskopf  durch  das  Re- 
dressement  noch  weiter  nach  aussen  und  unten  gesanken,  sodass  das  auf 
dem  Talushals  reitende  Kahnbein  sich  in  einer  Stellung  fixirt  hat,  welche 
keine  wesentlichen  Functionsstörungen  verursacht. 
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2.  Yon  Qa^na:  Das  Eahnbein  aberragte  die  Oelenkflftche  des 
1 .  Keilbeines  nach  innen.  Der  Talas  hatte  eine  Drehung  nm  die  verticale 
Achse  gemacht.  Das  Eahnbein  war  also  wohl  mit  dem  Talus  in  Za- 
sammenhang  geblieben. 

3.  von  Berg  er:  Anf  dem  Fnssrflcken  fand  sich  ein  an  den  Talns- 
kopf  erinnernder  glatter,  randlicher  Vorspmng,  zwischen  welchem  nnd 
dem  inneren  Knöchel  die  Sehne  des  Tibialis  anticns  stark  hervorsprang, 
am  zu  dem  am  weitesten  nach  hinten  nnd  innen  gelegenen  Theil  der 
Prominenz  zn  ziehen.  Der  Vorsprang  war  die  vordere  Oelenkfläche  des 
Os  navicalare. 

In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  also  im  Sinne  B  ihr 's  am  eine 
Luxation  im  Gelenk  zwischen  Kahnbein  und  den  Keilbeinen ;  im  ersteren 
ist  das  Os  naviculare  nach  innen,  im  anderen  nach  oben  dislocirt.  In 
beiden  Fällen  wurde  das  Kahnbein  ezstirpirt.  Leider  ist  über  den  Er- 
folg der  Operation  nichts  berichtet. 


Was  das  Zustandekommen  der  Luxation  im  Talonaviculargelenk 
betrifft,  so  hat  Bahr  neben  directen  complicirten  Gewalteinwirkungen 
besonders  hingewiesen  auf  den  Sprung  aus  der  Höhe  als  indirecte, 
„wenn  auch  die  meisten  Fälle  in  dieser  Richtung  nicht  ganz  klar  zu 
stellen  sind,  da  ja  eine  kleine  Unebenheit  als  directe  Gewalt  gewirkt 
haben  kann.^'  Gerade  diese  letzte  Ansicht  wird  durch  unseren  Fall 
gestützt,  wenn  man  bedenkt,  welch  polymorphe  directe  und  indirecte 
Gewalteinwirkung  statthaben  muss,  wenn  der  Fuss  beim  Fallen  aus 
8  m  Höhe,  in  abducirter  Stellung  auf  treffend,  Holzkisten  durch- 
schlägt 

Dass  die  sichere  Diagnose  frischer  Luxationen  der  Fusswurzel- 
knochen  durch  ein  ausgedehntes  Hämatom  meist  bis  zur  Unmöglich- 
keit erschwert  ist,  zeigt  auch  unser  Fall.  In  Folge  dessen  werden 
diese  Verletzungen  wohl  meist  erst  in  einem  Zustande  richtig  erkannt, 
in  welchem  ein  Repositionsversuch  keinen  Erfolg  mehr  verspricht 
Die  Schwere  der  Functionsstörungen  macht  vielmehr  einen  blutigen 
Eingriff  nöthig,  welcher  bei  möglichst  conservativem  Vorgehen  die 
normale  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  wieder  herstellen  soll.  Die 
Amputation  des  Fusses  (Pißdagnet,  Linhart)  wird  heute  wohl  wegen 
Fusswurzelluxationen  nicht  mehr  in  Frage  kommen.  Die  Exstirpation 
eines  complet  (im  Sinne  Bahr 's  isolirt)  luxirten  Fusswurzelknochen 
mag  oft  nicht  zu  umgehen  sein.  Bei  der  Luxation  im  Talonavicular- 
gelenk jedoch  ist  die  Resection  des  Gelenks  die  Idealoperation.  Wird 
nämlich  das  Kahnbein  exstirpirt,  so  ist  zwar  der  Forderung  ent- 
sprochen, die  Lücke  zu  vergrössem,  aus  welcher  der  Knochen  heraus- 
getreten ist  (Bahr).  Es  legen  sich  aber  alsdann  im  günstigsten  Falle 
die  proximalen  Gelenkflächen  der  Keilbeine  an  die  des  Taluskopfea 
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an.  Die  Fixining  kann  nur  durch  Narbengewebe  geschehen,  eine 
Verbindung,  welche  bei  der  von  oben  her  wirkenden  Körperlast  nicht 
widerstandsfähig  genug  ist,  das  Entstehen  eines  Plattfusses  zu  ver- 
hindern. 

Fig.  3. 


Die  Resection  des  Talonavicalargelenkes  dagegen  hat  den  grossen 
Vortheil,  dass  Talushals  und  Kahnbeinrest  durch  Kallusmassen  fest 
zu  einem  Stein  im  Fussgewölbe  verwachsen  (vergl.  das  Röntgenbild 
Fig.  3),  eine  Verbindung,  welche  das  Erhaltenbleiben  des  Fussgewölbes 
garantirt.  Die  beiden  Röntgenbilder  benöthigen  wohl  keiner  näheren 
Erläuterung.  Das  eine  hat  durch  eine  wesentliche  Unterstützung  der 
Palpation  eine  präcise  Diagnose  stellen  helfen.  Das  andere  ergänzt 
den  Schlussbefund  der  Krankengeschichte. 

Für  die  Ueberlassung  des  Falles  sage  ich  meinem  verehrten  Chef, 
Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Riegner,  meinen  besten  Dank. 
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V. 
Die  habituellen  Yerrenkungen  der  Kniescheibe. 

Von 

Pr.  Wiemuth, 

Stabsarzt  Im  Enten  Oarderagimebt  z  F. 

(Mit  8  Abbildungen.) 

Die  habituelle  Luxation  tritt  an  der  Kniescheibe  in  einer  Form 
auf,  wie  man  sie  bei  keinem  andern  Gelenk  zu  sehen  bekommt  Die 
Patella  luxirt  bei  jeder  Beugung  spontan  nach  aussen  und  wird  bei 
jeder  Streckung  wieder  spontan  reponirt,  oder  sie  luxirt  bei  jeder 
Streckung  und  gleitet  bei  der  Beugung  in  die  Trochlea  zurück  und 
zwar  gar  nicht  selten  ohne  wesentliche  Functionsstörungen  im  Knie- 
gelenk hervorzurufen. 

Dieser  eigenthümliche  Vorgang  hat  anscheinend  die  Veranlassung 
dazu  gegeben,  dass  man  sich  über  die  Bezeichnung  „habituelle  Luxa- 
tion^ nicht  ganz  einig  ist  In  Deutschland  versteht  man  unter  der- 
selben eine  Luxation,  die  sich  entweder  spontan  oder  aus  gering- 
fügigen Anlässen  häufiger  wiederholt  Sie  ist  eigentlich  eine  patho- 
logische Luxation.  Denn  sie  setzt  bei  jedem  Gelenk  pathologische 
Veränderungen  voraus,  welche  die  Verschiebung  der  Gelenkenden  an 
einander  entweder  allein  schon  bewerkstelligen  oder  zum  Mindesten 
begünstigen.  Im  ersten  Falle  haben  wir  es  mit  Spontanluxationen, 
im  zweiten  mit  jenen  Bastardformen  zu  thun,  die  scheinbar  traumati- 
schen, in  der  That  aber  pathologischen  Ursprungs  sind.  Denn  das 
Trauma  ist  zu  geringfügig,  um  bei  einem  normalen  Gelenk  denselben 
Effect  zu  erzielen;  es  ist  nur  scheinbar  die  Ursache,  nur  das  aus- 
lösende Moment,  während  die  eigentliche  Ursache  in  den  Gelenkver- 
änderungen selbst  zu  suchen  ist 

In  Frankreich  spricht  man  im  Allgemeinen  nur  von  recidiviren- 
den  Luxationen;  indessen  unterscheiden  einzelne  Autoren  noch  zwischen 
recidivirender  und  habitueller  Luxation  und  ziehen  dann  den  Begriff 
der  letzteren  sehr  viel  enger  als  wir.    Aldibert^  definirt  in  Bezug 

1)  Aldibert,  Revue  des  maladies  de  Tenfance.  Des  luxatlons  habituelles  de 
la  rotule  chez  Tenfant  1S94. 
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auf  die  Kniescheibe  die  beiden  Begriffe  folgendermaassen :  „On  d^signe 
Bous  le  nom  (luxation  habituelle)  une  luxation  complSte  ou  incomplöte^ 
qui  se  produit  fr(^queniment,  plusieurs  fois  dans  la  meme  journ^e, 
presque  k  chaque  pas,  ä  chaque  effort.  Dans  les  luxations  recidi- 
vantes  le  d^placement  se  produit  bien  k  la  suite  d'un  16ger  traumatisme 
ou  d'un  simple  effort  musculaire,  mais  il  ne  se  repöte  que  loin  de  loin, 
entre  chaque  luxation,  il  s'^coule  plusieurs  raois,  souvent  mgme  plusieurs 
annöes.  Dans  les  luxations  habituelles  au  contraire,  ce  d^placement 
peut  se  constater  plusieurs  fois  dans  la  meme  joum6e,  dans  la  mSme 
heure,  le  plus  souvent  meme  ä  chaque  mouvement  de  flexion  forc^e 
de  la  Jambe  sur  la  cuisse.  En  somme,  la  luxation  habituelle  n'est 
qu'une  luxation  recidivante,  mes  eile  en  repr&ente  le  demier  degrS, 
eile  est  constamment  recidivante." 

Trotz  dieser  sorgfältigen  Differenzirung  wird  sich  eine  genaue 
Grenze  zwischen  diesen  beiden  Luxationsforraen  kaum  ziehen  lassen, 
schon  deshalb,  weil  die  Häufigkeit  der  Recidive  —  und  diese  bildet 
ja  das  Kriterium  —  viel  zu  sehr  von  äusseren  Einflüssen,  z.  B.  von 
der  Beschäftigung,  von  dem  Beruf  des  Individuums  abhängig  ist. 
Eine  Luxation,  die  bei  einem  Individuum  der  besseren  Stände  eine 
recidivirende  ist,  wird  bei  einem  Arbeiter,  der  ohne  Rücksicht  auf 
sein  Leiden  schwere  Arbeit  verrichten  muss,  zu  einer  habituellen;  trotz- 
dem ist  der  Zustand  des  Gelenks  bei  Beiden  genau  derselbe.  Wollte 
man  ausserdem  diese  Begriffe  verallgemeinern  und  auf  a\le  Gelenke 
übertragen,  so  würde  sich  herausstellen,  dass  die  habituelle  Luxation 
fast  lediglich  auf  die  Kniescheibe  beschränkt  bleibt  und  an  den  übrigen 
Gelenken  so  gut  wie  gar  nicht  vorkommt  Denn  fast  alle,  von  uns 
als  habituell  bezeichnete  Luxationen  z.  B.  des  Schulter-  oder  Kiefer- 
gelenks bleiben  auf  deraNiveau  der  recidivirenden  Luxation  Aldibert's 
stehen. 

Suchen  wir  nun  nach  dem  Grunde,  warum  wir  ein  Analogon  zu 
diesen  Vorgängen  an  der  Kniescheibe  bei  keinem  anderen  Gelenk 
finden,  so  werden  wir  sehen,  dass  eine  Gelenkluxation  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes  gar  nicht  vorliegt  Denn  der  Mechanismus  des 
Kniegelenks  wird  durch  die  Luxation  der  Kniescheibe  keineswegs  auf- 
gehoben, sondern  nur  modificirt,  mitunter  nicht  einmal  in  störender 
Weise  beeinflusst  Die  Patella  ist  zum  Mechanismus  des  Kniegelenks 
überhaupt  nicht  unbedingt  noth wendig;  sie  ist  wiederholt  exstirpirt 
worden  ohne  nachfolgenden  Schaden  für  das  Gelenk.  Sie  gehört  auch 
entwicklungsgeschichtlich  gar  nicht  zum  Kniegelenk,  sondern  zum 
Muse,  quadriceps  femoris.  Wird  dieser  Muskel  in  seiner  Entwicklung 
gehemmt,   so   bildet  sich  die  Kniescheibe  nur  rudimentär  oder  gar 


Die  habituellen  Verrenkungen  der  Kniescheibe.  129 

nicht.  In  allen  Fällen  von  angeborenem  Mangel  der  Kniescheibe  ist 
stets  eine  Atrophie  des  M.  quadriceps  beobachtet  Dieses  ist  keines- 
wegs so  aufzufassen,  als  ob  der  Muskel  in  Folge  Fehlens  der  Patella 
fonctionsuntüchtig  und  deshalb  atrophisch  sei;  vielmehr  ist  das  Fehlen 
der  Kniescheibe  lediglich  die  Folge  der  Muskelatrophie.  Der  Beweis 
hierfür  wird  schon  durch  die  interessante  Thatsache  erbracht,  dass 
man  bei  methodischer  Kräftigung  des  atrophischen  Quadriceps,  wie 
durch  Massage,  Faradisation  u.  dgl.  häufiger  die  Patella  noch  nach- 
träglich hat  entstehen,  sehen  (Barwel,  Hartigan,  Hilton, 
Joachimsthal,  Kroenlein,  Sayre).  Das  Lig.  patell.  inf .  ist  nur 
die  Fortsetzung  der  Strecksehne;  die  Patella  ist  somit  nichts  Anderes, 
als  ein  in  die  Strecdcsehne  eingeschlossenes  Sesambein,  das  bei  den 
Bewegungen  des  Kniegelenks  auf  der  Gelenkfläche  des  Oberschenkel- 
knochens schleift  Sie  verleiht  dem  Muskel  bei  der  Oontraction  einen 
guten  Angriffspunkt  und  bewahrt  die  Synovialis  vor  einer  Ein- 
klemmung in  den  Gelenkspalt  Die  Luxationen  der  Kniescheibe  sind 
also  eigentlich  nur  Dislocationen  der  Strecksehne;  und  sehen  wir  uns 
nun  in  dieser  Richtung  nach  einem  Analogen  um,  so  finden  wir  das- 
selbe in  den  habituellen  Luxationen,  besser  gesagt  Dislocationen  der 
Peroneussehnen  und  der  Sehne  des  Muse,  tibialis  postic.  in  ganz  aus- 
gesprochener Weise. 

Die  habituelle  Verrenkung  der  Kniescheibe  kann  sowohl  ange- 
boren, als  erworben  sein.  Angeboren  nennt  man  sie  auch  intermit- 
tirende  Luxation  im  Gegensatz  zu  der  angeborenen  permanenten,  der 
irreponiblen;  erworben  ist  sie  entweder  die  Folge  einer  traumatischen 
oder  einer  pathologischen  Luxation.  Sie  ist  sehr  selten.  Zum  Studium 
derselben  ist  man  lediglich  auf  die  Casuistik  angewiesen,  die  in  den 
letztenJahrenvonAldibert(l.c.),  Bereaux*),  PoteP)  u-Steindler^) 
zusammengetragen  ist  In  Deutschland  hat  Hoffa^)  1899  wieder  die 
Aufmerksamkeit  auf  diese  Erkrankung  gelenkt,  indem  er  auf  dem 
Chirurgencongress  einen  durch  Operation  geheilten  Fall  dieser  Art 
vorstellte.  Im  Uebrigen  hat  man  dieser  Deformität  in  Deutschland 
lange  Zeit  hindurch  wenig  Interesse  entgegengebracht,  während  die 
französischen  Chirurgen  sie  um   so   eifriger  studirt   haben.     Daher 

1)  Bereaax,  Dcb  luxations  r^cidivantes  de  la  rotoie  et  de  ieur  ti-aitement 
Paris.  G.  Steinheil.    1&94. 

2)  Potel,  Etade  sur  les  malformations  congenitales  du  genou.  Lille.  L.  Da- 
nel.  1897. 

3)  Steindler,  Ueber  die  angeborene  Luxation  der  Patella.  Zeitschrift  f. 
Heilkunde.  1S98. 

4)  Hoffa;  Zur  Behandlung  der  habituellen  Patellaluxation.  Verhandlungen 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  11.  1S99. 

DmtBoke  Zeitochr.  f.  Chiroigie.   LKI.  Bd.  9 
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stammt  auch  die  Mehrzahl  der  Beobachtungen  und  der  therapeutischen 
Vorschläge  aus  Frankreich.  Trotz  der  oben  erwähnten,  vorzüglichen 
Arbeiten  ist  die  Casuistik  immer  noch  eine  sehr  kleine;  zudem  sind 
die  älteren,  theilweise  nur  in  Lehrbüchern  erwähnten  Fälle  so  kurz 
beschrieben,  dass  sie  uns  über  die  Pathologie  der  Erkrankung  Auf- 
schlüsse kaum  zu  geben  vermögen.  Weitere  Publikationen  dürften 
darum  wohl  gerechtfertigt  erscheinen. 

Ich  habe  in  dieser  Arbeit  sämmtliche  Falle  habitueller  Knie- 
Scheibenverrenkungen,  welche  ich  in  der  litteratur  auffinden  konnte, 
zusammengestellt  und  denselben  zwei  eigene  Beobachtungen  hinzu- 
gefügt 

Das  Erankheitsbild  derselben  ist  nun  nicht  immer  so  einheitlich^ 
wie  oben  angedeutet;  namentlich  tritt  die  aus  einer  traumatischen 
hervorgehende,  habituelle  Luxation  nicht  regelmässig  bei  jeder  Beugung 
oder  Streckung,  sondern  oft  erst  unter  dem  Einfluss  eines  Traumas 
oder  einer  bestimmten  Bewegung  auf.  Ein  normales  Gelenk  kann 
aber  auch  wiederholt  eine  Luxation  erfahren,  ohne  dass  man  deshalb 
berechtigt  wäre,  letztere  eine  habituelle  zu  nennen.  Eine  scharfe  Ab- 
grenzung der  traumatischen  von  der  habituellen  Luxation  ist  somit 
nicht  möglich.  Das  Kriterium  muss  neben  dem  Recidiv  die  Gering- 
fügigkeit des  Traumas  und  die  zur  Luxation  disponirende,  pathologi- 
sche Veränderung  des  Gelenks  bilden.  Auch  nach  der  anderen  Seite 
hin,  nach  der  veralteten,  irreponiblen  Luxation  lässt  sich  eine  scharfe 
Grenze  nicht  ziehen;  beide  Formen  gehen  mitunter  in  einander  über. 
Man  muss  aber  von  einer  habituellen  Verrenkung  voraussetzen,  dass 
die  Kniescheibe  sich  nicht  nur  vor  die  Gelenkfläche  des  Femur  re- 
poniren  lässt,  sondern  dort  auch  in  irgend  emer  Stellung  des  Knie- 
gelenks verbleibt.  Ich  habe  deshalb  die  Fälle,  bei  welchen  die  Patella 
zwar  noch  zurückzubringen  ist,  beim  Nachlassen  des  Zuges  oder 
Druckes  aber  sofort  in  die  luxirte  Stellung  zurückschnellt,  bereits  zu 
den  irreponiblen  gerechnet. 

Zum  besseren  Verständniss  der  Verhältnisse  schicke  ich  einige 
anatomische  Bemerkungen  voraus.  Die  Nomenclatur  ist  von  H. 
V.  Meyer^). 

Die  den  Condylen  des  Femur  aufsitzende  Gelenkfläche  nennt 
man  Trochlea,  ihre  sattelförmige  Einsenkung  in  der  Mitte  Sulcus 
trochleae;  die  seichte  Vertiefung  mitten  vor  dem  Femur  unmittelbar 
oberhalb  des  Sulcus  heisst  Fovea  supratrochlearis;  sie  ist  seitlich  von 
2,  annähernd  senkrecht  bis  zur  Trochlea  verlaufenden  Leisten,  Crist 

1)  H.  V.  Mever,  Der  Mechanismus  der  Koiescheibe.  Archiv  von  His  und 
Braune.  l^bO. 
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supratrochleax.  ext  u.  int  begrenzt  Lateral  und  abwärts  von  diesen 
Leisten  breitet  sich  je  eine  Fläche  aus,  die  bis  zu  dem  betreffenden 
Epicondyl.  reicht  und  nach  unten  durch  den  seitlichen,  oberen  Band 
der  Trochlea  begrenzt  wird,  Planum  epicondylicum  ext  u.  intern. 
Die  Gelenkfläche  der  Patella  wird  durch  eine  horizontale  und  verticale 
Firste  in  4  Felder  getheilt  Ligament,  ileotibiale  nennt  man  einen 
derben  Fascienstrang,  welcher  die  sehnige  Ausbreitung  des  M.  tensor 
fasciae  und  einen  Theil  der  Sehne  des  M.  glutacus  maxim.  enthält 
und  sowohl  an  dem  lateralen  Band  der  Kniescheibe  als  an  der  Tibia 
inserirt. 

1.  Grenadier  D.,  20  Jahre  alt,  zog  sich  am  30  Dez.  1899  durch 
Sturz  vom  Zweirad  eine  Verletzung  des  linken  Kniegelenks  zu  und  kam 
deshalb  am  3.  Jan.  1900  in  Lazarethbehandlung.  Es  bestand  ein  grosser 
ErguBs;  das  Gelenk  hatte  eine  enorme  Ausdehnung;  aber  auch  das  rechte 
Knie  erschien  mir  sehr  voluminös.  Ich  unterzog  dasselbe  deshalb  ebenfalls 
einer  Untersuchung  und  fand  nun  Folgendes :  Die  Gelenkkapsel  ist  etwas 
verdickt  und  sehr  weit,  die  Kniescheibe  von  gewöhnlicher  Gestalt  und 
Grösse;  sie  befindet  sich  nicht  ganz  vor  der  Mitte  des  Gelenks,  sondern 
ist  sehr  weit  nach  oben  und  auch  ein  wenig  nach  aussen  verlagert;  zu- 
gleich steht  sie  nicht  in  einer  frontalen  Ebene,  sondern  ihr  äusserer 
Rand  liegt  etwas  nach  hinten,  ihr  innerer  nach  vorn,  sodass  ihre  Vorder- 
fliche  nicht  genau  nach  vorn,  sondern  nach  vorn  aussen  sieht.  Diese 
schiefe  Stellung  wird  noch  deutlicher,  sobald  die  Kniescheibe  durch  eine 
Contraction  des  Quadriceps  fest  an  die  Condylen  angedrückt  wird,  und 
ist  bedingt  durch  eine  mangelhafte  Entwicklung  des  Condyl.  extern. 
Derselbe  ist  in  seinen  sämmtlichen  Durchmessern  kleiner  als  der  Condyl. 
intern.,  am  auffallendsten  im  sagittalen  Durchmesser  und  ist  etwa  halb 
so  stark  wie  der  Condyl.  intern.  Die  Kniescheibe  ist  ausserordentlich 
beweglich,  namentlich  nach  aussen.  Sie  lässt  sich  so  weit  nach  aussen 
drängen,  dass  sie  plötzlich  mit  einem  Ruck  an  die  Aussenseite  des 
CoDdyl.  extern,  complet  luxirt.  Bei  der  geringsten  Bewegung,  auch 
schon  bei  einer  Contraction  des  Quadriceps  schnappt  sie  jedoch  sofort 
in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurück;  sie  lässt  sich  ferner  so  weit  um  ihre 
senkrechte  Achse  nach  aussen  drehen,  dass  man  eine  vollkommen  ver- 
ticale Luxation  nach  aussen  herstellen  kann:  der  äussere  Rand  steht  in 
der  Trochlea,  der  innere  vorn  dicht  unter  der  Haut,  ihre  Gelenkfiäche 
sieht  nach  innen,  die  Vorderfiäche  nach  aussen.  Die  Gelenkfläche  lässt 
sich  jetzt  gut  abtasten,  sie  erscheint  vollkommen  platt,  von  Firsten  ist 
nichts  zu  fühlen.  Das  Lig.  patell.  inf.  hat  eine  Länge  von  8  cm.  Da- 
durch steht  die  Kniescheibe  so  hoch,  dass  in  Streckstellung  bei  ent- 
spanntem Quadriceps  ihr  unterer  Rand  sich  2  cm.  über  dem  Gelenkspalt 
befindet;  wird  der  Streckmuskel  contrahirt,  so  rüekt  sie  noch  erheblich 
weiter  nach  oben  und  zugleich  etwas  nach  aussen;  bei  maximaler 
Streckung  steht  sie  so  hoch,  dass  sie  mit  der  Gelenkfläche  des  Femur 
nicht  mehr  in  Berührung  ist.  Dieses  lässt  sich  sowohl  durch  die  Pal- 
pation als  durch  Röntgenaufnahmen  feststellen  und  ist  auch  auf  neben- 
stehendem Photogramm,  welches  das  Lager  der  Patella  bei  Streckstellang 
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iD  Form  einer  ovalen  Linie  andeatet,  ersichtlich.  Lässt  man  nun  das 
Knie  schnell  beugen,  so  gleitet  die  Kniescheibe  plötzlich  unter  lautem 
Krachen  derart  an  die  Aussenseite  des  Condyl.  extern.,  dass  ihr  innerer 
Rand  nach  vorn,  ihr  äusserer  nach  hinten,  ihre  Vorderfläche  nach  aussen 
sieht.  Wird  das  Knie  gestreckt,  so  kehrt  unter  demselben  Geräusch  die 
Kniescheibe  spontan  in  ihre  ursprflngliche  Lage  zurück.  Diese  Luxation 
bezw.  Reposition  findet  jedesmal  statt,   mögen  die  Bewegungen   noch  so 

schnell,    oder  mögen  sie  noch   so 


Fig.  1. 


behutsam,  mögen  sie  activ  oder 
passiv  ausgeführt  werden;  willkür- 
lich, ohne  Beugung  des  Knies,  kann 
sie  jedoch  activ  nicht  erzeugt  werden. 
Lässt  man  die  Beugung  langsam  vor 
sich  geben,  so  rutscht  zunächst  die 
Kniescheibe  ein  wenig  nach  unten 
und  aussen;  sobald  dann  ein  Win- 
kel von  140^  erreicht  wird,  verlässt 
sie  schnell  die  Vorderfläche  des  Ge- 
lenks und  gleitet  nach  aussen.  Die 
Trochlea  ist  jetzt  leer  und  lässt  sich 
deutlich  abtasten.  Während  ihr  obe- 
rer Rand  innen  und  in  der  Mitte  in 
Form  einer  Leiste  sich  deutlich 
vom  Femur  abgrenzt,  ist  derselbe 
an  der  Aussenseite  verstrichen,  ab- 
geschliffen. Die  Gelenkfläche  geht 
allmählich,  dachförmig  nach  aussen 
abfallend,  in  das  Plan,  epicondyl. 
ext.  über.  Die  sattelförmige  £in- 
senkung  (Sulc.  trochleae)  ist  noch 
vorhanden,  aber  flach.  Oberhalb  der 
Trochlea  fühlt  man  deutlich,  nicht 
ganz  in  der  Mittte,  sondern  ein 
wenig  nach  der  Aussenseite  ver- 
schoben, eine  Mulde,  die  Fovea 
supratrochlearica,  das  Lager  für  die 
Patella  in  Streckstellung  des  Oe- 
lenks.  Die  Crist.  supratrochl.  intern, 
ist  deutlich  vorhanden,  die  Crist.  su- 
pratrochl. extern,  fehlt.  Lässt  man 
das  Knie  langsam  strecken^  so  schnappt  wieder  bei  einem  Winkel  von  lAO^ 
die  Kniescheibe  an  die  Vorderseite  des  Gelenks  zurück  und  gleitet  nach 
oben  in  die  eben  erwähnte  Mulde.  Die  Streckung  lässt  sich  vollkommen, 
die  Beugung  nur  bis  zu  einem  rechten  Winkel  ausführen.  Hält  man 
beim  Beugen  durch  Zug  oder  Druck  nach  innen  die  Kniescheibe  in  dem 
Sulc.  trochl.  fest,  was  ohne  Weiteres  gelingt,  so  findet  eine  Luxation 
nicht  statt.  Die  Beugung  lässt  sich  dann  sogar  in  ganz  normaler  Weise 
ausführen.  Dasselbe  wird  erreicht,  wenn  man  an  der  Innenseite  des 
Gelenks  eine  Falte  der  Gelenkkapsel  hochbebt  und  dadurch  die  Patella 
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Dach  innen  zieht.  Ist  erst  der  Winkel  von  140^  überschritten  nnd  ein 
solcher  von  120<>  erreicht,  so  tritt  keine  Luxation  mehr  ein,  selbst  wenn 
man  die  Kniescheibe  losläst;  sie  bleibt  dann  bis  zum  Maximum  der 
Beugung  im  Sulc.  trochU  Lisst  man  jetzt  langsam  strecken,  so  bleibt 
sie  ebenfalls  im  Sulc.  trochl. ;  ist  jedoch  ein  Winkel  von  160^  über- 
schritten, so  gleitet  sie  mit  einem  sichtbaren  Ruck  über  die  obere  Kante 
der  Trochlea  hinweg  in  ihr  altes  Lager,  das,  wie  bereits  gesagt,  ober- 
halb des  Sulc.  nnd  etwas  nach  aussen  liegt.  Es  besteht  ein  ganz  mini- 
maler Grad  von  Oenu  valgum,  keine  Atrophie  des  Quadriceps,  normale 
Erregbarkeit  desselben,  gleichmftssige  Entwicklung  von  Vastus  intern,  und 
extern.,  keine  Aussenrotation  des  Unterschenkels.  Das  linke  Kniegelenk 
lisst  sich  jetzt  nicht  in  derselben  Weise  untersuchen;  nur  soviel  kann 
festgestellt  werden,  dass  die  Gelenkkapsel  ausserordentlich  weit  und  durch 
den  Erguss  enorm  ausgedehnt  ist 

Pat.  giebt  auf  Befragen  an,  dass  das  linke  Knie  sich  genau  so  ver- 
halte, wie  das  rechte;  das  „Herausspringen^  der  Kniescheiben  sei  ihm 
sehr  wohl  bekannt;  dieses  habe  er,  so  lange  er  sich  überhaupt  zu  ent- 
sinnen wisse,  und  sei  von  seiner  Mutter  bereits  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt  bemerkt.  Beschwerden  habe  er  in  der  Regel  nicht  an  den 
Enieen,  nur  sei  das  Treppensteigen  und  Bücken  unbequem ;  bei  grösseren 
Anstrengungen  bekomme  er  aber  auch  Schmerzen.  Eine  Verletzung  oder 
Krankheit  hat  er  angeblich  niemals  an  den  Knieen  gehabt. 

Am  linken  Knie  war  nach  8  Tagen  der  Erguss  beseitigt,  und  es 
zeigten  sich  hier  nun  genau  dieselben  Verhältnisse  wie  rechts.  D.  stand 
nach  weiteren  8  Tagen  auf  und  wurde  mit  Massage  und  Flanellbinden- 
umwickelungen  behandelt.  Er  bekam  durch  Umknicken  mit  dem  Knie 
nach  einigen  Wochen  noch  einmal  einen  geringen  Erguss,  der  aber  nach 
einigen  Tagen  Bettruhe  wieder  geschwunden  war. 

Als  ich  Anfang  März  1900  D.  einmal  wieder  untersuchte,  fand  ich 
onn  zu  meiner  grossen  Ueberraschung  Folgendes:  Die  Gelenkkapsel  war 
linkerseits  geschrumpft,  lange  nicht  mehr  so  weit  wie  rechts,  die  Patella 
weit  weniger  beweglich  als  früher.  Als  dann  das  Knie  gebeugt  wurde, 
Inxirte  die  Kniescheibe  nicht  mehr,  sondern  trat  bei  einem  Winkel  von 
150  0  mit  einem  sichtbaren  Ruck  über  den  scharfen,  oberen  Rand  der 
Trochlea  hinweg  in  den  Sulcus  hinein  und  blieb  hier  bis  zum  Maximum 
der  Beugung.  Wurde  bei  der  Streckung  der  Winkel  von  150  ^  wieder 
erreicht,  so  glitt  sie  mit  derselben  Bewegung  wieder  aus  dem  Sulc. 
heraus  nach  oben  und  zugleich  etwas  nach  aussen  in  ihr  altes  Lager. 
Diese  Verhältnisse  blieben  auch  bei  ganz  rascher,  forcirter  Ausführung 
der  Bewegungen  bestehen.  Ich  Hess  nun  das  rechte  Kniegelenk  genau 
in  derselben  Weise  behandeln.  Leider  konnte  ich  den  Erfolg  nicht  ab- 
warten, denn  D.  wurde  inzwischen  als  dienstunbrauchbar  in  seine  Heimath 
entlassen.  Soviel  konnte  ich  jedoch  noch  feststellen,  dass  bei  fester 
Umwicklung  des  rechten  Kniegelenks  mit  einer  Flanellbinde  oder  beim 
Tragen  einer  enganschliessenden  Gnmmikappe  auch  hier  eine  Luxation 
nicht  mehr  eintrat,  dass  sie  jedoch  sofort  zurückkehrte,  sobald  die  Um- 
schnflrung  des  Gelenks  fortfiel. 

Das  Leiden  war  sowohl  bei  der  Musterung,  als  bei  der  Einstellung 
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unbemerkt  geblieben;  weil  D.  nichts  gesagt  hatte    und  beim  Stehen  an 
den  Enieen  auch  nichts  Besonderes  zu  sehen  war. 

D.  hatte  über  2  Monate  sämmtlichen  Dienst  gethan  und  sogar  gut 
exercirt;  er  war  allerdings  wiederholt  von  der  Compagnie  geschont 
worden,  weil  er  über  Schmerzen  in  den  Enieen  geklagt  hatte. 

II.  22  jähriger  Mann  empfand  Tor  6  Jahren  beim  Springen  über 
einen  Bock  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Kniegelenk  und 
konnte  von  dem  Augenblick  an  das  linke  Knie  nicht  mehr  bewegen. 
Er  fühlte,  dass  die  Kniescheibe  ganz  auf  der  Aussenseite  des  Gelenks 
festgeklemmt  sass,  dass  sie  aber,  als  das  Bein  vorsichtig  gestreckt  wurde, 
plötzlich  auf  einen  leichten  Druck  hin  wieder  mitten  vor  das  Knie 
sprang.  Jetzt  konnte  er  wieder  gehen,  musste  aber  in  Folge  einer  starken 
Gelenkanschwellung,  welche  der  Verletzung  folgte,  14  Tage  zu  Bett 
liegen.  Nach  ^2  Jahr  nea®  Verrenkung  bei  einem  Fall  auf  dem  Eise. 
Dieses  Mal  sprang  die  Kniescheibe,  als  das  Bein  gestreckt  wurde,  von 
selbst  zurück;  nach  V4  Jahr  dritte  Verrenkung.  Von  dieser  Zeit  ab 
häuften  sich  diese  Zufälle;  sie  kehrten  wiederholt  wieder  beim  Reiten, 
beim  Abspringen  vom  Pferde,  einmal  als  er  bei  gespreizten  Beinen  Kraft- 
übungen mit  einem  Stuhl  machte,  ein  anderes  Mal,  als  er  in  derselben 
Stellung  mit  Jemandem  zu  ringen  versuchte,  2  mal  beim  Tanzen,  einmal 
beim  Schwimmen.  Im  Ganzen  ist  die  Kniescheibe  'etwa  25  mal  Inxirt. 
Meist  tritt  danach  ein  Erguss  im  Knie  auf,  der  aber  nach  einigen  Tagen 
Bettruhe  schwindet  Fat.  kennt  die  Gelegenheiten,  bei  welchen  leicht 
eine  Verrenkung  eintritt,  ganz  genau  und  sucht  dieselben  sorgsam  za 
vermeiden.  Er  bezeichnet  als  solche  eine  plötzliche  heftige  Streck- 
bewegung des  Knies,  oder  Streckbewegung  bei  innen  angestemmtem  Bein 
oder  bei  X-beinstellung.  Die  Verrenkung  tritt  immer  beim  Strecken  des 
Knies  ein,  alsdann  stellt  sich  aber  das  Knie  in  Beugestellung;  wird  jetzt 
von  einem  Anderen  das  Bein  in  Streckstellung  gebracht,  so  lässt  sich 
die  Kniescheibe  leicht  in  ihre  normale  Lage  bringen.  Nur  ein  einziges 
Mal  trat  die  Verrenkung  bei  gebeugtem  Knie  auf,  als  er  beim  Reiten 
mit  der  Innenseite  des  Knies  gegen  den  Sattel  schlug.  Ein  Bruder  des 
Fat.  hat  3  Mal  eine  Kniescheibenverrenkung  gehabt  Zum  ersten  Male 
ist  dieselbe  durch  Sturz  mit  dem  Pferde,  zum  zweiten  Male  beim  Aus 
gleiten  auf  ebenem  Boden,  zum  dritten  Male  beim  Abspringen  vom  Pferde 
eingetreten.  Zwei  andere  Brüder  und  die  Ritern  sind  vollkommen  ge- 
sund und  haben  ein  derartiges  Leiden  nicht. 

Am  linken  Knie  fällt  sofort  eine  geringe  Genu  valgum-Stellung  und 
eine  Abmagerung  des  M.  quadriceps  femor.,  namentlich  des  Vast  intern, 
auf.  Die  linke  Kniescheibe  steht  l  cm  höher  als  die  rechte,  auch  ist 
sie  beweglicher  nach  aussen.  Ihre  Conturen  treten  deutlicher  hervor, 
namentlich  an  der  Innenseite.  Tastet  man  den  Innenrand  genau  ab,  so 
fühlt  man  die  Unebenheiten  und  Vorsprünge  der  Kniescheibe  links  viel 
deutlicher  als  rechts.  Dieselben  liegen  links  unmittelbar  unter  der  Haut, 
während  sie  rechts  noch  von  einer  Weichtheilschicht  bedeckt  sind.  Lässt 
mau  die  Kniescheiben  durch  eine  Contraction  des  Quadriceps  fiziren,  so 
steigt  die  rechte  senkrecht  nach  oben,  während  die  linke  nach  oben  und 
zugleich  so  weit  nach    aussen  gezogen  wird,    dass  man    ihren   äusseren 
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Rand  und  einen  kleinen  Theil  ihrer  Rückfläche  umgreifen  kann.  Wäh- 
rend man  dabei  rechts  die  Contnren  des  Rectns  femor.  und  der  beiden 
Vasti  ganz  deutlich  hervortreten  sieht,  bemerkt  man  links  nur  die  des 
Rectos  fem.  und  Vast  ext.  Der  Vast  int.  verändert  sich  nicht  sichtlich. 
Die  elektrische  Erregbarkeit  des  letzteren  ist  sowohl  für  den  faradischen 
wie  für  den  constanten  Strom  quantitativ  erheblich  herabgesetzt  Der 
Condyl.  ext.  ist  im  sagittalen  Durchmesser  stärker  als  der  intern.  Die 
Vorderfläche  der  Kniescheibe  steht  in  einer  frontalen  Ebene.  Dagegen 
fallt  an  beiden  Knieen  eine  sehr  geringe  Breite  (transversale  Ausdehnung) 
des  Condjl.  ext.  und  eine  starke  Aussenrotation  beider  Unterschenkel  auf. 
Der  äussere  Rand  der  Trochlea  ist  an  beiden  Knieen  bei  jeder  Stellung 
des  Gelenks  von  der  Kniescheibe  tiberragt  Stellt  man  beide  Beine  so, 
dass  die  Vorderflächen  der  Kniescheiben  genau  nach  vom  sehen,  so 
bilden  die  Längsachsen  der  Füsse  einen  rechten  Winkel  zusammen; 
beugt  man  die  Kniee  rechtwinklig  und  lässt  dann  Rotationsbewegungen 
der  Unterschenkel  ausfuhren,  so  fallen  diese  Bewegungen  auch  nicht 
viel  ausgiebiger  aus,  als  bei  einem  normalen  Menschen;  indessen  gelingt 
die  Aussenrotation  so  weit,  dass  die  Längsachse  des  Fusses  vollkommen 
transversal  steht,  während  die  Innenrotation  derart  eingeschränkt  ist,  dass 
die  Längsachse  des  Fusses  nicht  sagittal  gestellt  werden  kann.  In  Folge 
dieser  Aussenrotation  des  Unterschenkels  zeigt  das  Lig.  pat.  Inf.  einen 
etwas  schrägen  Verlauf  von  innen  oben  nach  aussen  unten;  links  ist  das- 
selbe um  etwa  1  cm  verlängert. 

Der  eine  Bruder  zeigt  dieselbe  Aussenrotation  der  Unterschenkel 
nnd  geringe  Breite  des  äusseren  Condyl.,  dagegen  eine  normale  Function 
der  Streckmnsculatur. 

Pat.  trägt  seit  einem  Jahr  eine  bis  zur  Mitte  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels reichende  Lederhülse  mit  einer  Kappe  für  die  Kniescheibe, 
welche  mit  Gummizügen  versehen  ist,  die  Kniescheibe  ständig  nach  innen 
drängt  und  so  ein  Nachaussengleiten  derselben  verhindern  soll.  Eine 
Luxation  ist  seit  dieser  Zeit  nicht  mehr  eingetreten. 

Im  ersten  Falle  haben  wir  es  mit  einer  intermittirenden,  ange- 
borenen Luxation  nach  aussen  zu  thun.  Die  Doppelseitigkeit  der 
Deformität,  das  Fehlen  jedes  Traumas  oder  jeder  Kniegelenkserkrankung, 
der  Mangel  jeglicher  Beschwerden,  die  Angabe,  dass  das  Leiden  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  bemerkt  sei,  und  endlich  der 
pathologisch-anatomische  Befund  am  Kniegelenk,  der,  wie  wir  sehen 
werden,  für  die  angeborene,  habituelle  Luxation  charakteristisch  ist, 
lassen  hier  gar  keinen  Zweifel  aufkommen. 

Am  normalen  Oberschenkel  ist  das  Verhältniss  der  Condylen  so 
zu  einander,  dass  im  transversalen  Durchmesser  der  innere,  im  sagit- 
talen Durchmesser  der  äussere  der  mächtigere  ist;  und  zwar  springt 
letzterer  stark  nach  vom  vor.  Darum  ist  die  äussere  Hälfte  der 
Trochlea  steiler  und  höher,  als  die  innere  und  stösst  mit  dem  Plan, 
epicondylic.  ext  ungefähr  in  einem  rechten  Winkel  zusammen.    Die 
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Kniescheibe  würde  auf  den  ungleichen  Schenkeln  der  Trochlea  schief 
liegen  und  nach  innen  vorn  sehen,  wäre  nicht  ihr  innerer  Eand  dicker, 
als  der  äussere.  Die  äussere  Hälfte  der  Trochlea  setzt  neben  dem 
Lig.  patellae  lateral,  intern«  einer  Luxation  der  Patella  nach  aussen 
das  Haupthindemiss  entgegen;  ist  dieses  aber  einmal  überwunden,  so 
wird  die  Kniescheibe  auf  dem  Plan,  epicondyl.  ext  auch  fest  fixirt 
gehalten,  oben  durch  das  gespannte  Ligament  Üeotibiale  und  durch  den 
M.  quadriceps,  unten  durch  das  gespannte  Lig.  patell.  inf.  Einem 
Zurückgleiten  stehen  dieselben  Hindemisse  entgegen,  wie  der  Luxation« 


Gelenkfläche  des  linken  Femur  von  unten  gesehen, 
i  —  Condyl.  intern,      e  —  Condyl.  extem.      t  =■  Trochlea  (sulcus). 

Fig.  2.  Normal.     Fig.  8.   Feinur  mit  abgeflachtem ,  dachförmig  nach  aussen  ab- 
fallendem Condyl.  extem. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  in  Fall  L  Der  Condylus 
ext  ist  auf  beiden  Seiten  sehr  mangelhaft  entwickelt;  diese  Atrophie 
macht  sich  am  deutlichsten  bemerkbar  im  sagittalen  Durchmesser  und 
setzt  sich  auch  noch  ein  Stück  auf  das  Femur  nach  oben  fort  Die 
Crist  supratrochL  ext  ist  dadurch  vollkommen  verstrichen,  die  Fovea 
supratrochl.  steht  nicht  in  einer  frontablen  Ebene,  sondern  sie  fällt 
lateralwärts  ab,  sieht  nach  vom  und  aussen  und  ist  auch  ein  wenig 
nach  aussen  verschoben.  Der  Sulc.  trochl.  ist  zwar  noch  erhalten,  er 
ist  aber  sehr  flach.  Der  laterale  Theil  der  Trochlea  steigt  zunächst 
von  der  Mitte  des  Sulcus  in  normalerweise  an,  fällt  aber  dann  sehr 
bald  dachförmig  nach  aussen  ab  und  geht  allmählich,  ohne  scharfe 
Grenze,  in  das  Plan,  epicondyl.  ext  über.  Die  beiden  Figuren  stellen 
die  Verbältnisse  schematisch  dar.  Der  obere  Eand  der  Fenurgelenk- 
f lache,  welcher  medianwärts  und  in   der  Mitte   mit  einer  scharfen 
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Kante  deutlich  vorspringt,  ist  lateralwärts  verschwunden;  abgeschliffen. 
Die  Firsten  der  Eniescheibengelenkfläche  sind  ebenfalls  verstrichen. 
Die  Gelenkkapsel  ist  sehr  weit  Die  Bänder,  welche  sie  an  der 
Innenseite  verstärken,  und  das  Lig.  pat  inf.  sind  erheblich  verlängert; 
erstere  gestatten  ein  weites  Nachaussentreten,  letzteres  einen  abnormen 
Hochstand  der  Patella.  In  der  That  steht  diese  bei  Streckstellung 
und  entspanntem  Quadriceps  bereits  so  hoch,  dass  ihre  Gelenkfläche 
mit  der  des  Femur  gar  nicht  mehr  in  Berührung  ist  Ein  Widerstand, 
der  sich  einem  Herausrutschen  der  Patella  aus  der  Femurgelenkfläche 
entgegenstellte,  ist  somit  gar  nicht  vorhanden.  Wurde  das  Knie  ge- 
beugt, so  wählte  die  Kniescheibe  den  ihr  bequemsten  Weg;  sie  glitt 
auf  der  schiefen  Ebene  der  Fov.  supratrochl.  und  der  äusseren  Hälfte 
der  Trochlea,  die  ja  beide  ganz  allmählich  in  einander  übergehen,  zu- 
nächst nach  unten  und  aussen;  den  Sulc.  betrat  sie  gar  nicht;  sobald 
sie  dann  die  Uebergangsstelle  der  Trochl.  in  das  Plan,  epicondyl.,  die 
ihr  ebenfalls  kein  Hindemiss  entgegensetzte,  erreicht  hatte,  machte  sie. 
eine  Drehung  um  die  senkrechte  Achse  und  glitt  vollkommen  nach 
aussen.  Die  Reposition  vollzog  sich  in  derselben  Weise,  nur  umge- 
kehrt Das  Hinübertreten  der  Kniescheibe  auf  das  Plan,  epicondyl- 
ext  machte  sich  durch  ein  lautes  schabendes  Geräusch  bemerkbar, 
während  bei  den  Bewegungen  derselben  auf  der  Trochlea  und  in  der 
fovea  supratrochl.  von  einem  Geräusch  nichts  zu  hören  war. 

Lässt  man  nun  jetzt  —  nach  der  Heilung  —  die  Beugung  be- 
ginnen, so  versucht  die  Patella  ebenfalls  ein  wenig  nach  unten  und 
aussen  zu  rutschen;  dann  aber  gestattet  das  geschrumpfte  Lig.  pat 
int  ein  weiteres  Nachaussengleiten  nicht  mehr,  sondern  zieht  sie  nach 
innen;  sie  setzt  sich  jetzt  mit  einem  deutlich  sichtbaren  Sprung  über 
den  oberen  scharfen  Band  der  Trochlea  hinweg  in  den  Sulcus  hinein 
und  bleibt  daselbst.  Ist  bei  der  Streckung  der  Winkel  von  150^  er- 
reicht^ so  erfolgt  das  Zurückspringen  der  Patella  in  derselben  Weise. 
Dieser  Vorgang,  namentlich  das  Ueberspringen  über  die  obere  Trochlea- 
leiste  ist  so  prägnant,  dass  man  im  ersten  Augenblick  meinen  sollte, 
es  läge  jetzt  eine  incomplete  Luxation  bei  der  Streckung  vor.  Zur 
Annahme  einer  solchen  ist  aber  die  seitliche  Dislocation  nicht  gross 
genug.  Wollte  man  das  Ueberspringen  der  Kniescheibe  über  den 
oberen,  scharf  ausgeprägten  Rand  der  FemurroUe  beseitigen,  so  müsste 
man  die  Tuberosit.  tibiae  abmeisseln  und  weiter  nach  unten  ver- 
pflanzen; wahrscheinlich  wird  sich  jedoch  dieser  scharfe  Band,  wenn 
die  Pat  jetzt  dauernd  ihre  natürliche  Rutschbahn  innezuhalten  ge- 
zwungen wird,  bald  abschleifen. 

Im  Fall  II.  handelt  es  sich   um  eine  habituelle  Luxation  trau- 
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matischen  Ursprungs.  Die  erste  Lnxation  wurde  herbeigeführt,  als 
bei  einem  hohen  Sprung  das  Kniegelenk  mit  aller  Kraft  gestreckt 
wurde,  also  lediglich  durch  Muskelzug.  Es  ist  dieses  bei  Kniescheiben- 
Verrenkungen  gar  nichts  Ungewöhnliches.  Dabei  hat  sowohl  eine 
Zerreissung  oder  starke  Dehnung  des  Lig.  patell.  intern,  als  ein 
wenigstens  theilweises  Abreissen  der  Insertion  des  M.  vast  intern, 
stattgefunden.  Ersteres  geht  hervor  aus  der  abnormen  Beweglichkeit 
der  Kniescheibe  nach  aussen,  letzteres  aus  dem  deutlichen  Hervor- 
treten des  inneren  oberen  Kniescheibenrandes  unmittelbar  unter  der 
Haut,  der  Atrophie  und  herabgesetzten,  elektrischen  Erregbarkeit  des 
M.  vast  intern,  und  dem  Ueberwiegen  des  Vaust  extern,  bei  der  Con- 
traction  des  Streckers,  das  sich  in  dem  Nachaussentreten  der  Knie- 
scheibe deutlich  bemerkbar  machte. 

Meiner  Ansicht  nach  liegt  hier  aber  ausserdem  eine  congenitale 
Disposition  zur  Luxation  der  Kniescheibe  vor,  die  einmal  in  der  ge- 
ringen Breite  (transversaler  Durchmesser)  des  Condyl.  ext  und  dann 
in  der  abnormen  Aussenrotation  des  Unterschenkels  zu  suchen  ist  Mit 
einer  Verschmälerung  des  Condyl.  ext  muss  eine  Enge  der  Trochlea 
nothwendiger  Weise  Hand  in  Hand  gehen,  durch  eine  starke  Aussen- 
drehung  des  Schienbeins  wird  die  Tuberositas  Ubiae  nach  aussen 
verlagert  und  dadurch  die  Kniescheibe  nach  aussen  gezogen.  Beide 
Momente  können  einer  Luxation  der  Patella  nur  Vorschub  leisten. 
Auch  der  Bruder  des  Patienten,  welcher  3  Mal  eine  Verrenkung  der 
Kniescheibe  erlitt,  zeigt  diese  Veränderungen  an  beiden  Beinen,  weist 
aber  eine  normale  Function  der  Streckmusculatur  auf. 

Sowohl  in  Fall  I,  wie  IL  fand  die  Luxation  nach  aussen  statt, 
wie  es  bei  der  Kniescheibe  die  Regel  ist  Es  sind  aber  auch  eine 
Reihe  anderer  Luxationen  beschrieben;  es  muss  darum  kurz  auf  die 
Verrenkungen  der  Kniescheibe  im  Allgemeinen  eingegangen  werden. 
Nach  H.  von  Meyer  unterscheidet  man  solche  durch  Torsion  und 
durch  Verschiebung.  Die  Torsion  kann  um  die  senkrechte  und  um 
die  transversale  Achse  erfolgen.  Im  ersteren  Falle  haben  wir  es  mit 
der  verticalen  nach  innen  oder  aussen  oder  mit  der  vollständigen 
Umdrehung  (Inversion)  zu  thun. 

Diese  3  Formen  kommen  habituell  nicht  vor. 

Nur  ein  Pat  Richelot^Bi)  war  seit  einer  Reihe  von  Jahren  häufig 
Luxationen  der  Kniescheibe  ausgesetzt  Sie  war  jedesmal  nach  aussen 
und  stets  leicht  zurttckzabringen,  nur  dieses  Mal  war  sie  vertical  und 
hatte  bisher  allen  Repositionsversacben  getrotzt     Eine  Rotationsbewegung 


1)  Re\Tie  medico-chirurgicale.  1S49. 
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der  Tibia  beseitigte  sie ;  auf  welche  Weise  die  letzte  Luxation  entstanden 
war  ist  leider  nicht  angegeben.  — 

Die  Torsion  um  die  transversale  Achse  ist  ungemein  selten  und 
geht  mit  einer  Verschiebung  der  Patella  in  den  Gelenkspalt  einher 
(Horizontale  Luxation).  Traumatischen  Ursprungs  sind  bisher  erst 
4  derartige  Fälle  beschrieben;  sie  gingen  sämmtlich  mit  einer  Zer- 
reissung  des  M.  quadriceps  oder  des  Lig.  pat  inf.  einher.  Die  Be- 
zeichnung „Luxation"  dürfte  hier  wohl  gerechtfertigt  sein,  da  die 
durch  die  Einklemmung  der  Kniescheibe  zwischen  Femur  und  Tibia 
hervorgerufenen  Erscheinungen  hier  vollkommen  in  den  Vordergrund 
treten.  Die  Reposition  der  Patella  erfordert  meist  einen  operativen 
Eingriff.  Merkwürdiger  Weise  existiren  aber  auch  2  Beobachtungen 
habitueller,  horizontaler  Luxationen;  die  eine  ist  von  LannelongueO 
unter  dem  Namen  „Luxation  cun6en  de  la  rotule",  die  andere  von 
PoteP)  beschrieben. 

1.  Lannelongne.  Bei  einem  12jährigen  Knaben  senkt  sich  bei 
jeder  Bengnng  die  linke  Kniescheibe  tief  zwischen  Femur  und  Tibia  ein, 
sodass  nnr  noch  die  Spitze  zu  fühlen  ist.  Bei  der  Streckung  erscheint 
sie  wieder  mitten  vor  dem  Knie.  Das  Lig.  pat.  inf.  ist  nur  1  cm  lang. 
Rechts  ist  das  Ligament  noch  kürzer,  etwa  0,8  cm  lang;  hier  bleibt  je- 
doch die  Kniescheibe,  welche  sehr  klein  ist,  bei  der  Beugung  vor  dem 
Gelenk  und  zwar  unmittelbar  vor  der  Tub.  tibiae  stehen.  Die  Luxation 
ist  angeboren. 

2.  Potel.  Ein  15 jähriger  junger  Mann,  der  lange  Zeit  an  Coxitis 
behandelt  ist,  hat  an  diesem  Bein  eine  Verkürzung  von  9  cm ;  allmählich 
hat  sich  an  diesem  Bein  ein  Genn  recurvatum  ausgebildet,  sodass  das  Bein 
jetzt  13  cm  kürzer  ist  als  das  gesunde  und  bei  Streckung  einen  nach 
vorn  offenen  Winkel  von  135  ^  bildet.  Bei  jeder  Beugung  des  Knies 
gleitet  die  Kniescheibe  vollkommen  in  das  Gelenk  hinein,  um  bei  der 
Streckung  wieder  vor  dem  Knie  zu  erscheinen.  P.  fahrt  diese  Luxation 
auf  die  Verkürzung  des  Lig.  patell.  inf.  und  auf  eine  gewisse  Atonie  des 
M.  quadriceps  zurück. 

Eine  Verschiebung  der  Patella  kann  nach  4  Richtungen  hin  er- 
folgen, nach  oben  und  unten,  nach  innen  und  aussen.  Es  sind  eine 
Reihe  Luxationen  nach  unten  und  oben  beschrieben,  sowohl  trauma- 
tischer, als  angeborener,  als  pathologischer  Natur.  Die  traumatischen 
sind  hervorgerufen  durch  Zerreissung  des  M.  quadriceps  bezw.  des 
Lig.  patell.  inf.  oder  Abreissen  der  Tuberositas  tibiae;  congenitalen 
oder  pathologischen  Ursprungs,  beruhen  sie   auf   einer   Verkürzung 

1)  Bulletin  mödical.  1S95. 

2)  Potel,  fitude  sur  le  genu  recurvatum  consecutif  ä  la  coxalgie  et  sur  lo 
deplacement  cun^cn  de  la  rotule.    Presse  m^d.  1S99. 
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bezw.  Yerlängerung  des  Lig.  patell.  inf.  oder  auf  Genu  recurvatum. 
In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  derartige  Verschiebung  der 
Kniescheibe  nach  unten  bezw.  oben,  dass  diese  nicht  mehr  mit  der 
Gelenkfläche  des  Femur  articulirte.  Ich  führe  hier  eine  derartige 
eigene  Beobachtung  an,  bemerke  aber  von  vornherein,  dass  der  Fall 
meiner  Ansicht  nach  nicht  hierher  gehört,  sondern  als  ein  Äbreissen 
der  Tuberositas  tibiae  mit  ausgebliebener  Heilung,  also  als  eine 
Pseudarthrose  derselben  zu  bezeichen  ist 

1 7  jähr.  Mann  spflrte  vor  3  Jahren  beim  Springen  Ober  einen  Knaben 
plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  rechten  Kniegelenk;  er  fiel  hin  nnd 
konnte  nicht  mehr  auf  das  rechte  Bein  treten.  Trotz  halbjähriger  Be- 
handlung in  einem  Krankenhanse  ist  das  Bein  nur  mangelhaft  fanctions- 
fähig  geworden.  —  Die  an  nnd  für  sich  normale  rechte  Kniescheibe  steht 
2  cm  höher  als  die  linke  nnd  lässt  sich  nach  unten  nur  wenig,  nach  allen 
übrigen  Riohtnngen  hin  aber  sehr  weit  verschieben.  Man  kann  die 
Troohlea  gut  abtasten  und  dabei  feststellen,  dass  in  Ruhelage  bei  ent- 
spanntem Quadriceps  noch  ein  kleiner  Theil  derselben  mit  der  Patella 
in  Berührung  ist  Lässt  man  jedoch  den  Streckmuskel,  der  vollkommen 
atrophisch  ist,  sich  contrahiren,  so  steigt  die  Patella  vollkommen  ans  der 
Trochlea  heraus  nach  oben;  noch  deutlicher  wurd  dieses  bei  starker 
Beugung  des  Kniegelenks.  Sie  liegt  dann  ganz  auf  der  Vorderfläche 
des  Femur,  um  bei  passiver  Streckung  wieder  nach  unten  zu  gleiten. 
Active  Streckung  nur  bis  140 <^  möglich;  die  Kniescheibe  kann  nicht  fest 
fixirt  werden.  Am  unteren  Ende  des  etwas  verkflrzten  und  stark  atro- 
phischen Ligament  patell.  inf.  hängt  ein  bewegliches,  kastaniengrosses 
Knochenstflck.  Die  Tuberositas  tibiae  springt  links  deutlich  hervor, 
rechts  fehlt  sie;  an  ihrer  Stelle  fühlt  man  hier  im  Knochen  eine  Delle. 

Wenn  man  unter  Luxation  nach  oben  und  unten  eine  derartige 
Dislocation  versteht,  dass  die  Gelenkflächen  von  Patella  und  Femur 
nicht  mehr  mit  einander  articuliren,  so  handelt  es  sich  hier  um  eine 
habituelle  Luxation  nach  oben,  die  bei  jeder  Beugung  des  Knie- 
gelenks eintrittt  und  bei  jeder  passiven  Streckung  wieder  verschwindet 
Meiner  Ansicht  nach  ist  es  aber  überhaupt  nicht  gerechtfertigt,  von 
Luxation  nach  oben  und  unten  zu  sprechen.  Denn  um  eine 
Articulation  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes,  um  congruente  Flächen, 
die  sich  gegen  einander  bewegen,  handelt  es  sich  nicht  Die  Kniescheibe 
bewegt  sich  in  einer  Rutschbahn  (H.  v.  Meyer)  auf  und  ab,  die  nicht 
nur  vom  Sulcus  trochleae,  sondern  auch  von  der  Fovea  supratrochl. 
gebildet  wird.  Bei  maximaler  Streckung  befindet  die  Kniescheibe  sich 
sogar  grösstentheils  in  der  Fovea  supratrochl.,  nur  ein  schmaler,  kaum 
1  cm  breiter  Saum  ist  noch  mit  der  Trochlea  in  Berührung.  Hieraus 
geht  hervor,  dass  bei  einer  Verlängerung  des  Lig.  patell.  inf.  um 
ca.  1  cm  bereits  ein  vollkommenes  Heraustreten  der  Patella  aus  der 
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Trochlea  durch  active  Streckung  erfolgen  muss.  Eine  solche  Ver- 
längerung ist  gar  nicht  so  selten ;  sie  findet  sich  bei  jedem  länger 
bestehenden  Hydrops  und  bei  fast  allen  habituellen  Luxationen.  Bei 
unserem  Fall  I.  war  das  Hinübergleiten  der  Patella  über  den  oberen 
scharfen  Trochlearand  in  die  tief  eingegrabene  Fovea  supratrochl. 
deutlich  an  einer  sprungförmigen  Bewegung  zu  sehen.  Man  kann 
aber  unter  einer  Luxation  durch  Verschiebung  doch  nur  ein  voll- 
kommenes Heraustreten  aus  dieser  Rutschbahn,  also  Trochlea  +  Fov. 
supratrochl.  verstehen.  Letztere  grenzt  sich  aber  nach  oben  nicht 
scharf  ab,  sondern  geht  allmählich  in  die  Vorderfläche  des  Femur 
über.  Ist  das  ligam.  pat.  inf.  stark  verkürzt,  so  kann  allerdings  bei 
starker  Beugung  die  Kniescheibe  mit  der  Gelenkfläche  des  Ober- 
schenkels nicht  mehr  in  Berührung  sein.  Indessen  ist  es  bei  sonst 
intactem  Streckapparat  für  die  Function  des  Kniegelenks  ziemlich 
gleichgültig,  ob  die  Kniescheibe  etwas  höher  bezw.  tiefer  steht  oder 
nicht  Man  sollte  deshalb  die  Bezeichnungen  „Luxation  nach  oben 
und  unten''  lieber  fallen  lassen  und  von  Zerreissungen,  Verlängerungen, 
Verkürzungen  des  Lig.  patell.  inf.,  von  Zerreissung  des  M.  quadriceps, 
Abreissen  der  Tuberos,  tibiae  oder  auch  Hoch-  bezw.  Tiefstand  der 
Kniescheibe  sprechen. 

Daa  Vorkommen  der  Luxation  nach  innen  wird  von  verschie- 
denen Seiten  überhaupt  bestritten.  Die  Gründe  hierfür  sind  theoreti- 
scher Natur,  entbehren  aber  der  Triftigkeit  nicht  Während  das 
Plan,  epicondyl.  ext  gegen  die  Trochlea  steil  abfällt,  fast  ganz  nach 
aussen  sieht  und  eine  ebene  Fläche  darstellt,  gehen  innen  Trochlea 
und  Plan,  epicondyl.  in  einem  stumpfen  Winkel  in  einander  über; 
letzteres  hat  eine  mehr  kugelige  Oberfläche.  Die  luxirte  Kniescheibe 
findet  hier  nirgends  einen  Widerstand,  an  dem  sie  zurückgehalten 
werden  konnte;  um  eine  complete  Dislocation  derselben  an  die  Innen- 
seite des  gewaltigen  CondyL  int  zuzulassen,  müsste  das  Lig.  patell. 
inf.  auch  erheblich  verlängert  sein,  oder  es  müsste  reissen.  Tritt  aber 
wirklich  einmal  eine  complete  Luxation  ein,  so  wird  sie  wahrschein- 
lich durch  eine  Streckbewegung  oder  durch  Muskelzug  alsbald  wieder 
beseitigt  Malgaigne  erwähnt  nur  eine  traumatische  incomplete 
Luxation  nach  innen.  Dagegen  sind  folgende  habituelle  Luxationen 
nach  innen  beschrieben: 

1.    Malgaigne,  Fraotures  et  Luxations. 

Mann  von  60  Jahren  hat  im  Alter  von  44  Jahren  von  bedeutendem 
Hydarthros  des  linken  Knies  gelitten  und  eine  hochgradige  Erschlaffung 
der  Gelenkbänder  zurflckbebalten.  Die  Kniescheibe,  die  etwas  in  die 
Höhe  gestiegen  und  um  7  mm   breiter  als   die  rechte  war,  war  so  be- 
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weglichy  dasB  ein  geringer  Drack  von  der  Aussenseite  genügte,  um  eine 
Luxation  derselben  auf  den  inneren  Condylus  herbeizuführen ;  eine  leichte 
Beugung  des  Knies  schien  die  Kniescheibe  sogar  noch  fester  zu  machen. 
Eine  einfache  Muskelcontraction  richtete  sie  jedoch  gleich  ein.  Bei  allen 
Bewegungen  hörte  man  ein  krachendes  Geräusch,  wie  wenn  die  mit  ein- 
ander in  Berührung  kommenden  Flächen  elfenbeinartig  wären. 

2.  Baumes  v.Lyon  (cit.  bei  Malgaigne)hat  einen  Seidenarbeiter  ge- 
kannt, welcher  in  Folge  rheumatischer  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel 
und  Knie  so  erschlaffte  Kniescheibenbänder  hatte,  dass  ein  leichter  Stoss 
mit  der  Hand  auf  die  Kniescheibe,  verbunden  mit  einer  Muskelzusammen- 
ziehung sie  nach  innen  luxirte;  wenn  man  hierauf  die  Muskeln  erschlaffte, 
so  führte  sie  ein  einfacher  Druck  wieder  an  ihren  Platz  zurück.  Diese 
Luxation  war  künstlich  und  erzeugte  sich  nie  von  selbst  Der  Fat.  ging 
frei,  nur  fühlte  er  sich  weniger  fest  auf  dem  kranken  Bein;  auch  war 
die  Kniescheibe  etwas  geschwunden. 

3.  Putegnat  (Journal  de  Chirurgie  1843). 

Ein  Mädchen  von  13V2  Jahren,  welches  5  Jahre  vorher  auf  die 
Kniee  gefallen  war,  war  von  dieser  Zeit  ab  häufig  Luxationen  der  Knie- 
scheiben unterworfen.  Die  Luxationen  gingen  so  leicht  vor  sich,  dass 
sie  sich  damit  unterhielt,  sie  mehr  als  hundert  Mal  in  einer  Stunde  zu 
verrenken  und  wieder  einzurichten.  Die  rechte  Kniescheibe  luxirte  leichter 
nach  aussen,  die  linke  nach  innen,  beide  konnten  aber  so  vollkommen 
nach  innen  getrieben  werden,  dass  sie  sich  beim  Zusammenstellen  der 
Knie  genau  an  einander  legten  und  ihre  vorderen  Seiten  parallel  liefen. 
Die  Bänder  waren  so  erschlafft,  dass  die  alleinige  Zusammenziehung  der 
Muskeln  nicht  ausreichte,  die  Unterschenkel  vollkommen  zu  strecken. 

4.  P^riat,  Journal  de  Chirurgie  1845. 

Ein  Kind  von  15  Jahren  konnte  nur  kurze  Zeit  gehen,  ohne  zn 
fallen  und  sich  eine  Luxation  einer  oder  beider  Kniescheiben  zuzuziehen ; 
die  Luxation  war  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen,  auf  der  einen 
Seite  so  häufig  wie  auf  der  anderen.  Diese  Luxation  erzeugte  sich 
mehrere  Mal  im  Tage,  übrigens  richtete  sie  das  Kind  von  selbst  ein  und 
fing  unmittelbar  darauf  wieder  zu  gehen  an.  Die  Knien  waren  wohl- 
gebildet. P.  nahm  eine  ursprüngliche  Erschlafl'ung  der  Bänder  an  und 
schliesst  daraus,  dass  die  Luxationen  nur  beim  Oeben  eintreten,  dass  das 
Leiden  nicht  angeboren  sei. 

5.  Towsend.    New- York.   Acad.  med.  cit.  Revue  d'orthopödie  1892. 
P.  hat  ein  junges  Mädchen  gesehen,  das  durch  eine  einfache  Muskel- 

contraktion  eine  complete  Luxation  beider  Kniescheiben  sowohl  nach  innen 
wie  nach  aussen  willkürlich  erzeugen  konnte.  Man  verordnete  eine  Knie- 
kappe und  suchte  die  Bewegungen  des  Vast.  int.,  der  abnorm  entwickelt 
schien,  einzuschränken.  Nach  6 — 8  Monaten  trat  die  Luxation  nur  noch 
selten  ein  und  konnte  willkürlich  nicht  mehr  erzeugt  werden. 

Alle  5  Fälle  sind  leider  sehr  kurz  beschrieben;  von  Veränderungen 
am  Kniegelenk  findet  sich  nur  immer  die  Schlaffheit  der  Gelenk- 
bänder, ausserdem  einmal  eine  Hypertrophie  des  Vast  intern,  ange- 
geben.   Beide  vermögen  die  Dislocation  der  Kniescheibe  nach  innen 
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noch  nicht  zu  erklären.  Wenn  wir  somit  für  das  Zustandekommen 
dieser  seltenen  Luxationen  eine  Aufklärung  auch  nicht  haben,  so 
liegt  meiner  Ansicht  nach  deshalb  noch  gar  kein  Grund  vor,  die 
Richtigkeit  obiger  Angaben  zu  bezweifeln  und  die  Fälle  zu  über- 
gehen. 

Die  typische  Dislocation  der  Patella  erfolgt  wie  bei  der  trau- 
matischen, so  auch  bei  der  habituellen  Luxation  nach  aussen. 

Die  jetzt  folgenden  66  Fälle  von  habitueller  Luxation  nach  aussen 
sind  eingetheilt  in  solche  congenitalen,  traumatischen  und  pathologi- 
schen Ursprungs.  Diese  Gruppirung  ist  nicht  ganz  einwandsfrei.  Da 
die  angeborene  Luxation  meist  erst  Jahre  nach  der  Geburt  zur  Be- 
obachtung kommt,  so  lässt  sich  der  congenitale  Charakter  derselben 
nicht  immer  mit  Sicherheit  nachweisen;  in  einzelnen  Fällen  sind  von 
den  Autoren  die  Gründe,  welche  sie  zur  Annahme  einer  congenitalen 
Luxation  veranlasst  haben,  nicht  einmal  angegeben.  Es  ist  somit 
möglich,  dass  der  eine  oder  andere  dieser  Fälle  zu  den  pathologischen 
zu  zählen  ist  Umgekehrt  gehört  auch  vielleicht  mancher  der  Gruppe 
III  zu  den  angeborenen.  Denn  einzelne  Chirurgen  z.  B.  Malgaigne 
leugneten  die  angeborene  Luxation  und  erklärten  diese  für  eine  patho- 
logische. 

Bei  mehreren  Fällen  der  Gruppe  II  war  unmittelbar  nach  dem 
Trauma  eine  Luxation  der  Patella  nicht  nachweisbar.  Damit  ist 
natürlich  nicht  bewiesen,  dass  überhaupt  keine  traumatische  Luxation 
vorhanden  gewesen  ist  Denn  sie  kann  ja  spontan  beseitigt  sein.  Eine 
primäre  traumatische  Luxation  ist  aber  auch  nicht  unbedingt  noth- 
wendig,  sondern  es  genügt  mitunter  das  Trauma  an  und  für  sich, 
um  eine  habituelle  Luxation  zur  Folge  zu  haben.  Die  Fälle  von 
Fournaldäs  und  Bardeleben  (4  und  10)  kann  man  ebenso  gut 
zu  den  Luxationen  traumatischen,  als  pathologischen  Ursprungs  rechnen. 

L    Angeborene  yerrenhungen. 

1.  Roche  et  Sanson.  Nuovi  elementi  dl  Patologia  medico-chirur- 
gica.     1834. 

I2jähriger  Knabe  zeigt  bei  jeder  Beugung  der  Kniegelenke  eine 
doppelseitige  Luxation  der  Kniescheibe  nach  aussen.  Fehlen  der  äusseren 
Leiste  der  Trochlea,  Abflachung  der  letzteren  nach  aussen. 

2.  Paul.  Chirurgische  Krankheiten  des  Bewegungsapparates.  Lahr 
1S61. 

Junger  Mann.  Bei  Bewegungen  in  den  Kniegelenken  tritt  spontan 
eine  Luxation  beider  Kniescheiben  nach  aussen  ein,  bei  dem  einen  Knie 
vollständig  über  den  Condyl.  hinweg,  beim  anderen  unvollkommen.  Die 
Luxation  geht  auch  spontan  bei  jedem  Schritt  zurück.    Beide  Condyl.  ext. 
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•oongenital  auffallend  abgeflacht  P.  glaubt,  daaa  als  Ursache  eine  Störung 
in  der  Innervation  des  Vast  intern,  anzusehen  ist 

3.  Chelius.     Handbuch  der  Chirurgie,  1.  Bd.     2  Abth.  1851. 
Congenitale  beiderseitige  Luxation   der  Kniescheiben  bei  bejahrtem 

Mann;  complete  Verrenkung  nach  aussen.  Patella  sehr  beweglich,  bei 
Strecklage  reponibel,  gleitet  aber  bei  der  geringsten  Bewegung  wieder 
nach  aussen.  Starkes  Genu  valgum  beiderseits.  Gang  sehr  beschwerlich 
und  unsicher. 

4.  C  an  ton.     Lancet  1860. 

12 jähr.  Knabe,  scrophulös,  von  gesunden  Eltern.  Bei  Streckstellung 
befindet  sich  die  linke  Kniescheibe  ungefähr  an  normaler  Stelle,  nur 
etwas  nach  aussen  gelagert,  bei  jeder  Beugung  luxirt  sie  ganz  nach  aussen 
und  steht  in  der  Höhe  des  Gelenkspalts.  Während  des  Gehens  wird  das 
Knie  steif  gehalten;  die  Fnssspitze  nach  aussen  gedreht  Der  Condyl.  ext. 
weniger  vorspringend  als  normal.  Genu  valgum.  Wenn  das  Kind  läuft, 
tritt  die  Luxat.  auf  der  Stelle  ein,  und  das  Kind  ftllt  Wenn  man  dann 
den  Unterschenkel  aufhebt,  gleitet  die  Patell.  nach  vorn  zurück.  Das 
Leiden  wurde  bei  der  Geburt  bemerkt  Es  wurde  ein  Apparat  angelegt, 
der  nur  einen  gewissen  Grad  von  Kniebeugung  gestattete  und  so  die 
Luxat.  verhütete.     Das  Kind  fühlte  sich  sehr  wohl  darin. 

5.  Cosma.     Gazette  m^d.  d^orient  1865/66. 

2  2  jähr.  Rekrut  Bei  Streckung  des  Knies  sind  die  Kniescheiben  an 
normaler  Stelle,  bei  jeder  Beugung  luxiren  sie  aber  nach  aussen.  Lig. 
patell.  schlaff.  Pat  kann  sich  nur  erheben,  wenn  die  Kniescheiben  an 
normalem  Platze  sind,  laufen  kann  er  nicht.  Gang  seit  Geburt  unsicher, 
leichte  Ermüdung.     Innere  Condylen  aufgeworfen^  äussere  verstrichen. 

6.  South.     Note  to  Chelius  Surgery  1870. 

Congenitale,  beiderseitige  Luxat  beider  Kniescheiben  nach  aussen 
bei  bejahrtem  Mann.  Genu  valgum.  Die  Kniescheiben  ruhen  gänzlich 
auf  den  äusseren  Flächen  der  Condylen;  sie  sind  in  Strecklage  mit 
Leichtigkeit  zurückzubringen,  gleiten  aber  bei  der  geringsten  Bewegung 
wieder  nach  aussen.    Gang  schwerfällig  und  unsicher. 

7.  Servier.     Gaz.  hebdomadaire  de  M^d.  et  de  Chirurg.  1872. 

21  jähr.  Mann.  Ein  Bruder  wie  er  selbst  an  Klumpfuss  operirt. 
Innerer  Condyl.  femor.  rechts  stark  vorspringend,  äusserer  fehlt  voll- 
; kommen.  Die  Kniescheibe  liegt  in  Streckstellung  an  normalem  Platze; 
sie  lässt  sich  mit  den  Fingern  leicht  luxiren  und  gleitet,  sobald  das  Knie 
sich  beugt,  sofort  complet  nach  aussen.  Links  ist  der  Condyl.  ext.  vor- 
handen, aber  weniger  entwickelt,  als  normal.  Die  Kniescheibe  ist  auch 
hier  sehr  beweglich  und  luxirt  bei  der  Beugung  nach  aussen,  aber  nicht 
complet  An  beiden  Ellenbogen  fehlt  der  Epicondyl.  lateral;  Köpfchen 
des  Radius  so  nach  hinten  luxirt,  dass  es  die  Stelle  des  Epicondyl.  ein- 
nimmt    Vater  und  Bruder  haben  dieselbe  Deformität  an  den  Knieen. 

8.  Heller.  Würtemb.  Ver.  Zeitschr.  IlL  1850,  ref.  in  Schmidt's 
Jahrbüchern,  LXVI  p.  202. 

16  jähr.  Mädchen,  angeborene  rechtss.  Kniescheibenverrenkung  nach 
aussen.     Vasti  vollkommen  atrophisch.  Erschlaffung  der  Bänder,  so  dasa 
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die  Pat.  nach  jeder  Richtung  Tenchoben  werden  konnte.  Bei  jeder 
Beugung  complete  Luxation  nach  aussen;  die  Kniescheibe  verdrehte  sich 
dabei  so,  dass  ihr  unterer  Rand  der  äussere  wurde.  Kein  mechanisches 
Mittel  konnte  die  Kniescheibe  zurückhalten. 

Aetsung  einer  halbmondförmigen  Partie  an  der  Aussenseite  der  Patella, 
flodaas  ein  tiefgehender  Schorf  entstand.  Die  Kniescheibe  verwuchs  an 
dieser  Stelle.    Dadurch  vollkommene  Heilung. 

9.  Halthouse.    Lancet  1872. 

Kind  von  7  Jahren.  In  Streckstellung  liegt  die  rechte  Kniescheibe 
«in  wenig  nach  aussen  auf  den  Condyl.  ext.  verschoben,  bei  der  Beugung 
luxirt  sie  complet  nach  aussen.  Das  Leiden  wurde  kurz  nach  der  Geburt 
bemerkt  und  bestand  auf  beiden  Seiten.  Links  Hess  sich  die  Kniescheibe 
durch  eine  Bandage  zurückhalten.  Dadurch  wurde  hier  im  Laufe  der 
Zeit  Heilung  erzielt.  Das  Kind  kann  laufen  und  springen  und  ist  in  seinen 
Bewegungen  gar  nicht  behindert 

10.  Walkott  cit.  bei  Hamilton,  Knochenbrflche  und  Verrenkungen. 
Gesunder  4jähr.  Knabe.    Bei  Beugung  gleiten  die  Kniescheiben  auf 

die  Aussenseite  des  Condyl.  ext.,  bei  Streckung  kehren  sie  in  ihre  natür- 
liche Lage  zurück.  Dies  ereignet  sich  bei  jedem  Schritt  Starkes  Genu 
vnlg.  Gang  unsicher.  Wenn  der  Knabe  während  des  Gehens  an  urgend 
einen  Gegenstand  anstösst,  bringt  ihn  dies  unabänderlich  zu  Fall. 

11.  John  Shapleigh.    Boston  Medical  and  Surgical  Journal  18S1. 
Mann  von  39  Jahren  mit  sehr  beweglichen  Kniescheiben.    Dieselben 

luxiren  sehr  leicht  nach  aussen,  gewöhnlich  liegen  sie  an  normaler  Stelle. 
Pat  will  sein  Leiden  von  Geburt  haben.  Grossvater,  Vater  und  eins 
seiner  Kinder  haben  dieselbe  Deformität  Pat  hat  seinen  Dienst  als 
Soldat  gethan  und  ist  im  Gehen  nicht  behindert 

12.  Golding  Bird.    The  British  Medical  Journal  1884. 

11  jähr.  Mädchen  mit  angeborener,  rechtss.  Luxat  der  Patella  nach 
aussen  bei  Beugung;  bei  der  Streckung  kehrt  die  Kniescheibe  unter 
einem  Geräusch  an  die  normale  Stelle  zurück.  Gang  gut,  aber  mit  steifem 
Knie.     Tenotomie  des  Lig.  patell.  war  ohne  Erfolg. 

13.  N.-York  Med.  Journal  1885  p.  27  (ohne  Namen). 

7  jähr.  Mädchen  mit  Schlottergelenken.  Bei  jeder  Beugung  der  Knie- 
gelenke luxiren  die  Kniescheiben  nach  aussen;  bei  der  Streckung  sind 
aie  leicht  reponibel.  Will  man  sie  auch  während  der  Beugung  an  nor- 
maler Stelle  halten,  so  ist  dazu  ein  gewisser  Kraftaufwand  erforderlich. 
Vater  y  Tante  und  eine  Tochter  der  Tante  heben  alle  die  Kniescheiben 
fixirt  an  der  Aussenseite  des  Condyl.  ext 

14.  Bessel  Hagen.     Deutsch,  medizin.  Wochenschr.  1886. 
Angeborene  doppelseitige,   intermittirende  Luxat   der  Patella.     Bei 

gestrecktem  Knie  nichts  Besonderes  zu  sehen;  sobald  das  Knie  gebeugt 
wird,  springt  die  Pat  über  den  Cond.  ext  femor.  hinweg.  Secundäre 
Veränderungen  an  den  äusseren  Condylen,  an  dem  Muskel-  und  Band- 
apparat Der  Bruder  des  Pat  hat  doppelseitige,  permanente  Verrenkung 
der  Kniescheibe. 

D«atacho  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXl.  Bd.  10 
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15.  Joaohimsthal.     Berliner  klin.  Wochenschrift  1889. 

Doppels,  angeborene,  complete,  intermittirende  Lux.  Rechts  in  Ruhe- 
lage die  Pat.  ganz  an  die  Aussenseite  des  Condyl.  ext  verschiebbar. 
Alsdann  Flexion  unmöglich,  erst  nach  Reposition.  Foss.  patellar.  sehr 
verengt.  Wenn  Pat.  geht,  so  luxirt  schon  nach  wenigen  Schritten  die 
Pat.  nach  aussen,  und  Pat.  muss  sie,  um  weiter  gehen  zu  können,  durch 
die  Beinkleider  reponiren.  Seltener  luxirt  die  linke  Kniescheibe.  Herab- 
steigen von  der  Treppe  schwieriger,  als  Hinaufgehen. 

16.  F.  S.  Eve.     Lancet  1889. 

6jähr.  Mädchen.  In  Streckstellung  an  den  Knieen  nichts  Abnormes, 
nur  die  Musculatur  des  1.  Oberschenkels  atrophisch.  Linke  Kniescheibe 
sehr  beweglich,  Iftsst  sich  nach  innen  und  aussen  verschieben  und  luxirt 
bei  jeder  Beugung  nach  aussen.  Aeussere  Condyl.  abgerundet,  Oelenk- 
kapsei  schlaff,  namentlich  an  der  Innenseite.  Vasti  atrophisch;  Lig.  pat. 
normal,  kein  Oenu  valg.  Elektr.  Erregbarkeit  der  Muskeln  normal. 
Gang  natflrlich  und  schmerzlos. 

17.  Pitts.     British  med.  Journal  1889,  cit  bei  Aldibert. 

7jfthr.  Kind  mit  doppelseitiger,  oongenitaler  Luxat.  der  Knieseheibe 
bei  der  Beugung.     Keine  besonderen  Störungen. 

18.  Morgan.     Sdmaine  m6d.  1886,  dt.  bei  Aldibert. 

Kleines  Mädchen  mit  linksseitiger,  congenitaler  Lux.  der  Pat.  nach 
aussen  bei  der  Beugung.  Keine  Störung  beim  Oehen.  Muskelatrophie, 
keine  Lähmungen.     Erschlaffung  der  Gelenkbänder. 

19.  Ketch.    New-York.  akad.  Med.  1892,  cit.  bei  Aldibert. 
Kleines  Kind  mit  doppelseitigem  Genu  valg.  und  doppeis.  angeborener 

Lux.  der  Kniescheibe  nach  aussen  bei  jeder  Beugung;  bei  Streckung 
gleicht  sich  die  Verrenkung  wieder  aus.  Rechts  deutlicher,  als  links. 
Gute  Gebrauchsfähigkeit 

20.  21.  22.  Ridlon  hat  3  Fälle  gesehen;  bei  allen  3  hatte  man 
den  schwach  entwickelten  Condyl.  ext.  gehämmert  (marteler).  Dieses 
hatte  in  2  Fällen  eine  Knochenproliferation  hervorgerufen,  die  genügte, 
um  die  Luxat.  zu  verhindern.  Bei  dem  3.  Fall  war  das  Verfahren  erst 
begonnen. 

23.  Lange.     New-York  med.  Joum.  1883. 

11  jähr.  Kind  mit  angeborener,  doppeis.  Lux.  der  Kniescheibe  nach 
aussen  bei  jeder  Beugung.  Gang  mit  steifen  Knieen,  um  die  Beugung  bezw. 
Luxat.  zu  vermeiden.  Atroph,  der  Extensoren.  Beugung  unmöglich,  wenn 
die  Kniescheibe  am  normalen  Platz  gehalten  wird. 

24  u.  25.     Allingham.     Lancet  1886,  cit.  b.  Aldibert. 

2  Fälle  von  congenitaler  Luxation  der  Kniescheibe  nach  aussen. 
Bei  beiden  der  M.  quadriceps  atrophisch.  Der  Vast.  int.  reagirt  auf  den 
elektrischen  Strom  nicht  mehr.  A.  nimmt  als  Ursache  der  Luxat  eine 
Paralys.  Infant,  an.  Temperaturunterschiede  zwischen  gesundem  und 
krankem  Bein. 

26.  Pollard.     Lancet  1891. 

21  jähr.  Frau  mit  angeborener,  intermittirender  Luxat.  der  Patella 
nach  aussen  und  Genu  valgum  hatte  sich  1886  der  Operation  nach  Ma* 
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cewen  unterzogen.  Das  Genu  valgum  war  1890  vollkommen  beseitigt. 
Die  Laxation  der  Patella  erzengte  sich  jedoch  nach  wie  vor,  ohne  dass 
man  es  hindern  konnte,  bei  jeder  Beugung.  Beugung  sehr  schmerzhaft, 
überschreitet  kaum  90^.  Operation:  Vollkommene  Dnrchschneidung 
des  verklirzten  Vast  ext.  und  der  äusseren,  verdickten  und  geschrumpften 
Bänder.  Athrotomie  durch  Schnitt  an  der  Innenseite.  Die  Trochlea  war 
zn  eng.  Deshalb  Ausmeissein  einer  genflgend  breiten  und  tiefen  Trochlea 
auf  dem  Condyl.  intern.  Excision  eines  Stücks  Kapsel  an  der  Innenseite. 
Gutes  Resultat.     Volle  Beweglichkeit. 

27.  Bajardi.    Archiv,  di  Ortopedia  1894. 

4  jähr.  Kind,  am  2.  Tage  nach  der  Geburt  wegen  Atresia  ani  operirt. 
Am  Ende  des  ersten  Jahres  wurde  das  Knieleiden  bemerkt.  Häufiges  Fallen, 
namentl.  auf  schiefer  Ebene  und  beim  Treppensteigen.  In  Streckstellung 
beide  Kniescheiben  ein  wenig  nach  aussen  verlagert,  klein;  die  rechte  nur 
wenig  beweglich,  nicht  bis  zur  Mitte  der  Trochlea  reponibel,  die  linke  sehr 
beweglich,  leicht  reponibel,  aber  auch  leicht  nach  aussen  zu  luxireu.  Kein 
Genu  valg.  Condyl.  extern,  platter,  als  normal,  nach  aussen  abfallend,  Con- 
dylus  intern,  stark  vorspringend,  kugelförmig.  Oberschenkelmusculatur  links 
atrophisch,  am  meisten  Vast.  intern.  Bewegungen  im  rechten  Knie  an- 
nähernd normal.  Wenn  beim  linken  Knie  die  Beugung  annähernd  einen 
rechten  Winkel  beträgt,  gleitet  die  Kniescheibe  plötzlich  complet  nach 
aussen.  Die  Luxation  kann  auch  willkürlich  in  Scene  gesetzt  werden 
ohne  Schmerzempfindung.  Bei  Streckung  spontane  Reposition.  Trauma 
nie  vorgelegen.  Freilegen  des  Lig.  pat.  intern.  Excision  eines  Stücks  aus 
demselben  und  aus  der  Gelenkkapsel.  Nach  1  Monat  Gehen,  ohne  dass 
die  Patella  Inxirte.     Vollkommene  Heilung. 

28.  Jens  Schon,  ref.  im  Centralblatt  f.  Chirurgie  1894. 

13 jähr.  Mädchen,  dessen  Mutter  u.  Schwester  angeblich  mit  dem- 
selben Leiden  behaftet  Geburt  normal.  Trauma  nie  dagewesen.  Bei 
Flexion  des  linken  Kniegelenks,  die  beschränkt  ist,  complete  Luxation 
der  Patella  nach  aussen.    Geringes  Genu  valg.    Gang  nicht  behindert. 

29.  M^nard.     Revue  d'orthop^die  1893. 

8jähr.  Knabe  mit  Mal.  Pott,  und  einer  Deformität  am  1.  Knie,  die  seit 
der  frühesten  Kindheit  besteht.  Kein  Trauma.  In  Streckstellung  keine  be- 
sondere Difi^erenz  zwischen  beiden  Kniegelenken,  nur  die  Oberschenkel- 
musculatur links  atrophisch.  Kniescheibe  bei  Streckung  an  normaler  Stelle, 
nur  ist  die  linke  im  transversalen  Sinne  weniger  beweglich.  Bei  Beugung 
von  45^  wendet  sich  die  Kniescheibe  nach  aussen  und  ist  bei  90^  complet 
luxirt;  Beugung  nur  noch  um  einige  Grade  weiter  möglich.  Während  der 
Streckung  kehrt  die  Pat.  allmählich  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurück. 
Die  Luxation  lässt  sich,  sobald  das  Knie  gebeugt  wird,  auf  keine  Weise 
verhindern ;  die  Kniescheibe  wird  mit  einer  unüberwindlichen  Gewalt  nach 
aussen  gerissen,  welche  Kraft  man  auch  anwendet,  sie  zurfilckzuhalten. 
Die  fibrösen  Theile  des  Gelenks  an  der  Aussenseite  verkürzt  und  ver- 
dickt, sie  bilden  bei  der  Beugung  einen  harten  Vorsprung.  Mangelhafte 
Streckfähigkeit,  sonst  Gang  unbehindert.  Gelenkfiächen  und  Patella  haben 
normale  Configuration.    Am  Femur  keine  Deformität. 

[10* 
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30.  Bradford.     Bost.  med.  and  surg.  Journal  1896. 

Sjähr.  Mädchen  mit  congenitaler  Hflftgelenklaxation,  hat  seit  Gebart 
eine  complete,  intermittirende  Lnxat.  der  rechten  Patella.  Letztere  gleitet 
bei  jeder  Beugung  nach  aussen  und  kehrt  bei  der  Streckung  an  ihre  normale 
Stelle  zurflck.  Keine  Beschwerden.  Guter  Gang.   Atroph,  des  M.  quadriceps. 

31.  Chavasse.     Society  de  Chirurgie   1889. 

Demonstration  einer  congenitalen  Luxation  der  linken  Kniescheibe 
nach  aussen  bei  Beugung. 

32.  Eigene  Beobachtung. 

IL  Luxationen  traumatischen  Ursprungs, 

1.  Monteggia  cit.  b.  Malgaigne.     Fractures  et  luxations. 

Lux.  der  PatelU  nach  aussen,  1  Jahr  alt  und  herbeigeführt  durch  eine 
äussere  Gewalt.  Bei  jeder  Beugung  complet.  Luxation  nach  aussen,  bei  jeder 
Streckung  spontane  Reposition.     Keine  erheblichen  Beschwerden. 

2.  Malgaigne,  Fractures  et  luxations. 

Ein  junger  Mann  hatte  mehrere  Recidive  von  Patellarluxationen  nach 
aussen,  weil  er  am  Tage  der  ersten  Reduction  absolut  hatte  gehen  wollen. 
Nach  der  letzten  Reposition  trat  ein  starker  Gelenkergussauf,  der  den  inneren 
Rand  der  Patella  hochhob  und  diese  ganz  nach  aussen  drängte.  Das  Bein 
wurde  auf  einer  schiefen  Ebene  gelagert,  und  die  Kniescheibe  durch  Com- 
pressen  nach  innen  gedrängt.  Dieser  Verband  blieb  einen  Monat  liegen. 
Am  43.  Tage  stand  Pat.  auf  und  war  nach  8  Tagen  vollkommen  geheilt. 

3.  Ein  Mädchen  von  13  Jahren  fiel  auf  das  Knie,  fühlte  einen  hef- 
tigen Schmerz,  vermochte  indessen  aufzustehen  und  noch  etwas  zu  gehen. 
AU  die  Anschwellung  zurückgegangen  war,  bemerkte  es,  dass  das  Knie 
schwach  war,  sich  unter  ihm  beugte,  und  dass  dabei  die  Kniescheibe 
ganz  nach  aussen  glitt.  Sobald  das  Knie  gebeugt  wurde,  luxirte  die  Pat 
nach  aussen;  bei  jeder  Streckung  kehrte  sie  an  ihren  alten  Platz  zurück. 
Alle  Bewegungen  ohne  Schwierigkeiten  und  ohne  Schmerz.  Tragen  einer 
Kuiekappe,  die  nur  eine  schwache  Beugung  gestattete  und  so  die  Lux. 
verhinderte. 

4.  Fournald^s,  Revue  medico-chirurgicale  1851.  Cit.  b.  Bdreaux. 
Ein  junger  Bursche   unterhielt  sich  damit,    dass   er  sich    auf  den 

Rücken  legte  und  die  beiden  Kniescheiben  nach  aussen  drückte.  Nach- 
dem er  sie  so  freiwillig  verrenkt  hatte,  luxirten  sie  auch  beim  Gehen 
ohne  seinen  Willen. 

5.  Lucas  Championni^re,  3.  Congr^s  fran^ais  de  Chirurg.  1888. 
28  jähr.  Mann   hatte  sich   vor  1  Jahr    durch  Fall   eine   Luxat.  der 

linken  Kniescheibe  nach  aussen  zugezogen.  Reposition  und  Immobilisation 
des  Gelenks  1  \/2  Monate  lang.  3 1/2  Monate  später  nach  einem  neuen  Fall 
Recidiv.  Man  hatte  sich  vergeblich  bemüht,  die  Kniescheibe  reponirt  zu 
halten.  Sie  Hess  sich  an  ihre  normale  Stelle  bringen,  bei  der  geringsten 
Beugebewegung  luxirte  sie  jedoch  complet  nach  aussen.  Es  bedurfte 
eines  energischen  Druckes,  um  sie  vor  dem  Knie  zu  erhalten. 

Operation:  Auf  dem  Condyl.  int.  wurde  eine  seichte  Grube  aus- 
gemeisselt,  die  Patella  hierher  reponirt  und  fixirt.  Nach  10  Tagen  Beginn 
mit  Bewegungen.     Gutes  Resultat. 
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6.  Rottx.     Revue  de  Chirurg.  1888. 

Ein  Mädchen  von  13  Jahren  war  vor  4  Jahren  beim  Sprang  von 
einer  Treppe  gefallen  und  spürte  dabei  heftige  Schmerzen  im  linken 
KniegelenL  Nach  14  Tagen  Bettruhe  versuchte  es,  zu  gehen,  indessen 
vergebens;  nach  3  Monaten  constatirte  man,  dass  beim  Gehen  oder  bei 
einer  einfachen  Streckbewegung  die  Kniescheibe  nach  aussen  luxirte.  Die 
Verrenkungen  waren  zuerst  seltener,  spftter  häuften  sie  sich  und  traten 
schliesslich  täglich  wenigstens  3 — 4  Mal  ein.    Eine  Kniekappe  nutzte  nichts. 

Das  ganze  linke  Bein  schwächer,  als  das  rechte;  sonst  war  bei  Ruhe- 
lage am  1.  Knie  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Sobald  der  M.  quad- 
riceps  sich  jedoch  kräftig  contrahirte,  luxirte  sogleich  die  Pat.  nach  aussen. 
Bei  langsamen,  vorsichtigen  Bewegungen  Hess  sich  die  Luxat.  vermeiden. 
Flexion  sowohl  bei  normaler,  als  luxirter  Lage  der  Pat.  in  normaler  Weise 
möglich.  Bei  der  Streckung  konnte  man  beobachten,  dass  sich  nur  die 
äussere,  dem  Vast.  ext.  entsprechende  Muskelpartie  contrahirte,  während 
am  oberen,  inneren  Rand  der  Kniescheibe  sich  eine  deutliche  Lücke 
bildete.  Daraus  konnte  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  schliessen,  dass 
der  innere  Theil  des  M.  quadriceps  zerrissen,  und  dass  infolgedessen 
der  Vast  ext.  das  üeberge wicht  bekommen  hatte.  Operation:  Durch- 
schneidung des  Vast.  ext.  Freilegen  des  Vast.  int.,  dessen  Aponeurose 
zerrissen  ist.  Anfrischung  der  Wundränder  derselben  und  Naht;  Ablösen 
des  Lig.  patell.  an  seiner  Insertion  und  Verpflanzen  derselben  weiter 
nach  innen.  Am  11.  Tage  Beginn  der  Bewegungen.  Resultat  aus- 
gezeichnet. Normale  Beweglichkeit.  Keine  Luxation  mehr.  Gang  sicher 
und  ohne  Beschwerden. 

7.  Pillon.     Gaz.  hebdomadaire  1897. 

Kind  von  1 1 V2  Jahren  zog  sich  vor  2  Jahren  durch  Fall  eine  Luxat. 
der  Pat  nach  aussen  zu.  Seit  dieser  Zeit  luxirt  die  Kniescheibe  bei  jeder 
Beugebewegung.  Laufen  unmöglich,  häufiges  Fallen.  Treppensteigen 
schwierig.  Gehen  nicht  schmerzhaft.  Bei  jedem  Schritt  Luxat.  der 
Kniescheibe.  Sobald  bei  der  Beugung  ein  Winkel  von  140  ^  erreicht  ist, 
gleitet  sie  an  die  Aussenseite  des  Condyl.  ext.  Spontane  Reposition  bei 
Streckung.  Kniescheibe  von  normaler  Grösse  und  Gestalt.  Condyl.  ext., 
Foss.  intercondyl.  normal.  Quadriceps  stark  atrophisch.  Geringes  Genu 
valg.     Keine  Lähmungen.    Keine  Rhachitis. 

Operation:  Freilegen  der  inneren  Gelenkbänder,  die  gedehnt,  aber 
nicht  zerrissen  sind.  Eine  Faltung  der  Kapsel  gentigt  nicht,  um  die  Pat. 
in  der  Foss.  intercondyl.  zu  halten.  Deshalb  Durchschneidung  der  äusseren 
Gelenkbänder,  die  verdickt  und  geschrumpft  sind,  und  der  untersten 
Fasern  des  Vast.  extern.;  schliesslich  Durchschneidung  des  Cruralis  2  cm 
von  der  Patella.  Diese  blieb  jetzt  auch  bei  maximaler  Beugung  in  der 
Trochlea.  Fixation  der  Kniescheibe  an  der  Innenseite.  Nach  3  Wochen 
verlless  die  Kranke  das  Hospital.  Luxat.  vollkommen  beseitigt,  das  Knie 
aber  noch  steif.     Beugung  bis  145^  möglich. 

8.  Martin.   Gaz.  des  höpitaux  1897. 

21  jähr.  Mann  wurde  1892  von  einem  Pferde  mit  dem  linken  Bein 
zwischen  einen  Thürpfosten  und  eine  Walze  geklemmt  und  hatte  sehr 
heftige  Schmerzen  im  Knie;  dasselbe  schwoll  sehr  stark  an.     Eine  Ver- 
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renkang  der  Kniescheibe  war  nicht  vorhanden;  wenn  sie  dagewesen  ist, 
mnss  sie  spontan  beseitigt  sein.  Nach  5  Monaten  spürte  Pat  plötzlich, 
während  er  einen  Sack  Getreide  eine  Treppe  hinauf  trag,  einen  heftigen 
Schmerz  im  linken  Knie.  Die  Kniescheibe  war  nach  aussen  luxirt.  Re- 
position. Seit  dieser  Zeit  häuften  sich  die  Luxat.,  namentlich,  wenn  das 
Bein  stark  angestrengt  wurde.  1896  wurde  der  Mann  Soldat  und  fing 
an  zu  reiten.  Dieses  ging  auch  Anfangs,  solange  die  Bügel  nicht  ge- 
braucht wurden.  Als  er  jedoch  eines  Tags  mit  Bügeln  zu  reiten  ver- 
suchte, trat  in  dem  Moment,  als  er  in  dem  Bügel  eine  Stütze  suchte, 
eine  Luxat.  der  Patella  nach  aussen  ein.  Dieses  wiederholte  sich  ganz 
prompt  bei  allen  weiteren  Versuchen.  Es  besteht  eine  Schwäche  im 
ganzen  linken  Bein,  Atrophie  des  Qnadriceps,  insbesondere  des  Vast. 
intern.  In  ruhiger  Strecklage  befindet  sich  die  Kniescheibe  vorn  vor 
dem  Femur,  aber  etwas  nach  aussen  gelagert  und  schief  nach  aussen 
und  vorn  sehend.  Sobald  das  Knie  langsam  und  vorsichtig  gebeugt  wird, 
gleitet  die  Kniescheibe  mit  einem  deutlichen  Sprung  über  den  Gondyl. 
ext.  nach  innen  in  die  Trochlea.  Wird  diese  Beugung  jedoch  rasch  und 
kräftig  ausgeführt,  so  setzt  sich  die  Pat.  nicht  in  die  Trochlea,  sondern 
sie  rutscht  an  die  Aussenseite  des  Condyl.  ext.  Die  Trochl.  ist  leer. 
Bei  der  Streckung  kehrt  sie  in  ihre  alte  Subluxationsstellung  zurück. 
Diese  complete  Luxation  ist  mit  Schmerzen  verbunden.  Sie  tritt,  wenn 
Pat  schwere  Arbeit  verrichten  muss,  täglich  mehrere  Mal  ein.  Die 
Kniescheibe  ist  nicht  vergrössert  oder  verkleinert.  Der  Condyl.  ext.  ist 
normal;  die  Flexion  des  Kniegelenks  etwas  beschränkt.  Bei  der  Streckung 
tritt  die  Atroph,  des  Vast.  int.  besonders  deutlich  hervor. 

9.  Heinecke  (Königsfeld:  üeber  Patellaluxationen.  Inaug.-Diss. 
Erlangen  1891.  Künzel:  üeber  habituelle  Luxation  der  Kniescheibe. 
Inaug.-Diss.    Erlangen  1894). 

12  jähr.  Mädchen  war  mit  dem  rechten  Knie  auf  eine  Eisplatte  ge- 
fallen; nach  8  Tagen  neuer  Fall  von  einer  Treppe;  dann  bestand  grosse 
Neigung  zum  Fallen  und  eine  Schwäche  im  rechten  Knie.  Die  Eltern 
beobachteten  zugleich,  dass  sich  die  Kniescheibe  beim  Gehen  stark  nach 
aussen  verschob.  In  gestreckter  Stellung  am  Knie  nichts  Besonderes. 
Sobald  bei  der  Beugung  130^  erreicht  wurden,  rutscht  die  Patella  plötzlich 
nach  aussen  ab  und  luxirt  complet.  Durch  starken  Gegendruck  kann 
die  Luxat.  verhütet  werden.  Pat.  sucht  mit  gestreckten  Knieen  und 
kleinen  Schritten  zu  gehen  und  dadurch  der  Luxation  vorzubeugen.  Bei 
raschem  Gehen  tritt  jedoch  die  Luxation  öfter  ein.  Pat.  knickt  dann 
zusammen.  Operation.  Bogenförmiger  Schnitt  an  der  Innenseite. 
Fascie  zwischen  Vast.  int.  und  Sartorius  wie  Gracilis  zerrissen,  zwischen 
beiden  Muskelgruppen  eine  auffallende  Lücke,  Vast.  intern,  an  der  In- 
sertion ebenfalls  abgerissen.  Vernähen  des  Risses  und  Annähen  des 
Vast.  int.  Ablösen  des  Lig.  pat.  inf.  und  Verpflanzen  desselben  weiter 
nach  innen.     Nach  4  Wochen  Gehen,  ohne  dass  die  Pat.  luxirte. 

Zwei  Jahre  lang  blieb  die  Luxat.  aus.  Dann  fiel  Pat.  auf  einer 
steinernen  Treppe,  spürte  dabei  ein  Krachen  im  Knie  und  sah  nun  das 
alte  Leiden  wiederkehren.  Bei  jeder  Beugung  Luxat.  der  Pat.  nach 
iiussen.     Ein  Druck  genügt  jetzt  nicht  mehr,  um  die  Kniescheibe  an  der 
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normalen  Stelle  zu  halten.  Nene  Operation:  Schnitt  in  der  alten 
Narbe.  AbmelBseln  der  Tnb.  tibiae  und  Verpflanzen  derselben  nach  innen. 
Excision  eines  Stücks  Kapsel  sammt  Ligament  an  der  Innenseite.  Voll- 
kommene Heilung.     Normale  Beweglichkeit  ohne  Luxation. 

10.  Bardeleben.   Charit^-Annalen    XIIL  Jahrg.   18S6. 

19  jähr.  Mädchen  mit  doppelseitiger,  habitueller  Luxation  der  Rnie- 
aeheibe,  links  vor  1  ^2  Jahren  bei  dem  Versuche,  rückwärts  fallend  sich 
aufrecht  zu  erhalten,  rechts  einige  Monate  später  spontan  entstanden. 
Doppels.  Oenu  yalgum.  Patella  sehr  beweglich ;  unter  den  unteren  Rand 
konnte  man  leicht  unterfassen.  Beim  Beugen  ging  sie  über  den  kleinen 
und  flachen  Condyl.  ext.  nach  aussen;  eine  Foss.  intercondyl.  fahlte  man 
dann  nicht  an  der  Vorderseite.  Die  Pat.  knickt  leicht  ein,  föUt  auch 
oft  und  kann  nicht  Treppen  steigen. 

11.  von  Welij.   Virchow-Hirsch,   Jahresbericht  1887. 

32jähr.  Frau  mit  habitueller  Luxation  der  Kniescheibe^  entstanden 
nach  einem  Fall  mit  dem  Stuhl.  Mehrmals  am  Tage  stellte  sich  die 
Kniescheibe  auf  den  Condyl.  ext.  Hochgradige  Beeinträchtigung  der  Be* 
wegungen.  Knie  stark  geschwollen,  nach  Gypsverband  kurze  Besserung. 
Das  Bein  wird  in  eine  eng  anschliessende  Hülse  gelegt.  An  Stelle  der 
Pat.  befindet  sich  ein  genau  passender  Metallring,  der  mit  Kork  bedeckt 
und  mit  Filz  beklebt  und  durch  elastische  Bänder  mit  der  Hülse  ver- 
bunden ist.  Seit  Anlegung  dieses  Apparates  geht  Pat.  wie  vor  dem 
Unfall. 

12.  Per k ins  Centralblatt  für  Chirurgie   1894. 

26jähr.  Pat.  hat  sich  vor  6  Jahren  die  Kniescheibe  verrenkt,  aber 
durch  Muskelzug  wieder  emgerenkt  Seitdem  war  das  Knie  schwach  ge- 
blieben und  häufig  Luxat  der  Patell.  ausgesetzt,  wonach  immer  leichte 
Entzündungen  folgten.  Trotz  gut  sitzender  Kniekappe  war  Pat.  schliesslich 
doch  genöthigt,  an  Krücken  zu  gehen.  Eoiiescheibe  nach  aussen  luxirt, 
bei  Streckung  bewegt  sie  sich  etwas  nach  vom,  um  bei  der  Beugung 
zurückzugleiten.  Oenu  valgum.  Innenrotation  des  Oberschenkels,  Aussen- 
rotation  des  Unterschenkels.  Operation:  Eröffnung  des  Gelenks.  Die 
Kniescheibe  war  durch  den  lateralen  Kapseltheil  so  fixirt,  dass  es  erst 
nach  ausgiebiger  Zerrung  gelang,  sie  an  die  normale  Stelle  zu  bringen. 
Vollkommene  Heilung. 

13.  Casati.  Ref.  im  Centralblatt  f.  Chirurgie.    1897. 

Pat.  hat  seit  8  Jahren  nach  einem  Fall  eine  habituelle  Luxat.  der 
Patell.  nach  aussen.  Die  Kniescheibe  lässt  sich  leicht  reponiren,  luxirt 
aber  sehr  leicht  wieder.  Gang  nicht  behindert,  nur  häufiges  Fallen. 
Athrotomie.  Abschlagen  der  Tuberosit.  tibiae,  Verpflanzen  derselben 
weiter  nach  innen,  Annagelung.  Nach  4  Wochen  Entfernung  des  Nagels. 
Nach  5  Wochen  guter  Gang  ohne  Luxation. 

14.  Eigene  Beobachtung. 

HL  Pathologische  Luxationen. 
1.   A.  Cooper.    Chirurgie. 

Eine  Pat  hatte  vor  4  Jahren  einen  beträchtlichen  Hydrops  im  linken 
Knie  gehabt,    der   ihr  viel  Schmerzen  verursachte    und    das   Gehen    er- 
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Schwerte.  Als  der  Ergnss  resorbirt  war,  bemerkte  sie,  dass  die  Knie- 
scheibe bei  dem  Ausstrecken  des  Beines  sich  nach  aussen  verrenkte. 
So  oft  dies  geschah,  empfand  sie  Schmerzen  im  Knie  und  fiel  hin.  Die  . 
Kniescheibe  lag  dann  anf  dem  Condyl.  ext.  nnd  konnte  nur  durch  Druck 
mit  der  Hand  zurückgebracht  werden.  Es  wurden  Heftpflasterstreifen  und 
eine  Binde  angelegt,  welche,  solange  sie  beibehalten  wurden,  die  Luxat. 
verhinderten;  so  oft  man  sie  fortnahm,  schlfipfte  die  Patell.  wieder 
nach  aussen. 

2.  A.  Cooper.    Cit.  b.  Malgaigne,  Verrenkungen. 

Ein  junges  Mädchen  wurde  von  Jugend  auf  dazu  angehalten,  mit 
Tanzen  sein  Brot  zu  verdienen.  Sie  luxirte  sich  häufig  beide  Knie- 
scheiben nach  aussen  und  schrieb  dieses  dem  zu  oft  wiederholten  Tanzen 
zu.  Doppels.  Genu  valg.  Cooper  erklärt  das  Gen.  valg.  als  die  Ursache, 
Malgaigne  als  die  Folge  der  Kniescheibenverrenknngen. 

3.  B.  Cooper.   Cit.  b.  Hamilton,   Fracturen  und  Luxationen. 

C.  kannte  eine  Frau,  welche  sich  häufig  die  Kniescheibe  nach  aussen 
luxirte,  wenn  sie  tanzte  oder  wenn  sie  auch  nur  mit  der  Fussspitze  gegen 
den  Teppich  stiess. 

4.  Gu^rin.   Gazette  des  höpitaux   1842. 

17  jähr.  Mädchen  hat  eine  Luxation  der  1.  Kniescheibe  nach  aussen^ 
die  bei  jedem  Schritt  eintritt,  ihr  viel  Schmerzen  und  Hindernisse  beim 
Gehen  bereitet  und  sie  oft  zu  Fall  bringt.  Abmagerung  des  linken 
Beines.  Die  linke  Kniescheibe  steht  etwas  höher,  als  die  rechte,  ist 
etwas  nach  der  lateralen  Seite  abgewichen  und  nach  dieser  Seite  sehr 
beweglich.  Bei  jeder  Streckung  des  Kniegelenks  luxirt  sie  nach  aussen, 
um  bei  jeder  Beugung  wieder  an  ihren  normalen  Platz  zurückzukehren. 
Diese  Bewegungen  sind  erleichtert  durch  eine  starke  Erschlaffung  der 
Gelenkkapsel  und  durch  das  Verschwinden  der  vorspringenden  Leiste  am 
äusseren  Condyl.  (entst.  durch  die  Reibungen  der  Kniescheibe j.  Retraotion 
des  Vast  extern.  Subcutane  Durchschneidung  des  letzteren,  Reposition 
der  Patell.  und  Fixation  derselben  an  normaler  Stelle  durch  Verband 
während  eines  Monats.  2V2  Monate  nach  der  Operation  ging  die  Kranke 
gut  und  ohne  Beschwerden.     Vollkommene  Heilung. 

G.  berichtet  noch  Aber  einen  2.  Fall  completer  Kniescheiben- 
Verrenkung  nach  aussen  mit  hochgradigem  Genu  valg.  und  einer  Retraction 
der  Muskeln  und  Ligamente  an  der  Aussenseite  des  Knies,  der  ebenfalls 
durch  Durchschneidung  der  verkürzten  Muskeln  und  Ligamente  und 
durch  Redressement  des  Genu  valg.  geheilt  wurde. 

5.  Monteggia.   Cit.  b.  Malgaigne. 

2  Frauen,  bei  denen  die  Kniescheibe  bei  nur  wenig  kräftigen  Be- 
wegungen des  Knies,  wie  bei  dem  Aufstützen  auf  das  Bett,  sich  leicht 
nach  aussen  verrenkte.  Die  Luxation  richtete  sich  entweder  durch  eine 
Streckbewegung  oder  durch  den  Druck  der  Hände,  immer  aber  ohne 
Schwierigkeiten  ein. 

6.  Torino.  Thfese  de  Paris   1857.   Cit.  b..Böreaux. 

21  jähr.  Mädchen  hat  immer  ein  schwächeres,  linkes  Bein  gehabt 
Im  Alter  von  1 8  Jahren  hat  das  linke  Knie  spontan  angefangen,  sich  zu 
deformiren.     Die  Kniescheibe  ist  allmählich  nach  aussen   gewichen,   das 
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Knie  hat  sich  Immer  mehr  nach  innen  verkrflmmt  Oang  nicht  behindert, 
aber  häufiges  Fallen.  Atrophie  des  ganzen  linken  Beines,  Oena  valgam. 
Während  der  Beugung  ist  es  nnmöglich,  die  Kniescheibe  zu  reponiren, 
während  bei  der  Streckung  die  Kniescheibe  von  der  Kranken  selbst  an 
die  normale  Stelle  gebracht  werden  kann. 

7.  Nimier.   Societö  de  Chirurg.    1889.   24.  avril. 

N.  demonstrirt  einen  Fall  von  recidivirender  Luxat.  pat.  nach  aussen. 

8.  Battle.    Cit.  b.  B^reaux.     Clinical-Society  of  London.     1891. 
B.  stellte    eine    Frau  vor,    die   seit   ihrem    16.  Lebensjahr    häufig 

Lnxat.  der  Pat.  ausgesetzt  ist  und  sich  vor  denselben  durch  Tragen  einer 
Kniekappe  schtttzt. 

9.  Ch.  Andry.   Lyon  m^dical    1892. 

Kind  von  1 1 V2  Jahren  mit  doppelseitiger  Luxat.  der  Fat.  nach  aussen. 
Vor  dem  7.  Jahre  haben  die  Eltern  an  dem  Kinde  nichts  bemerkt;  im 
7.  Jahre  hat  das  Kind  angefangen  mit  dem  rechten  Bein  zu  hinken. 
Rechte  Kniescheibe  normal  geformt,  complet  nach  aussen  luxirt  und  in 
keiner  Stellung  reponibel.  Linke  Kniescheibe  in  Streckstellung  reponibel, 
bei  Beugung  luxirt  sie  jedoch  sofort  wieder.  Gelenkflächen  normal.  Be- 
wegungen im  linken  Bein  nicht  behindert. 

10.  Boyer.    Cit.  b.  Malgaigne. 

Junger  Mann  von  19 — 20  Jahren,  bei  dem  die  Kniescheibe  während 
des  Gehens  häufig  nach  aussen  luxirte ;  auf  jede  Luxat.  folgte  eine  An- 
schwellung und  Schmerz  während  einiger  Tage. 

11.  8 — 9  jähr.  Mädchen.  Bei  der  Streckung  erzeugten  sich  beider- 
seits Patellarluxat.  nach  aussen,  die  sich  bei  der  Beugung  wieder  re- 
ponirten  und  weder  die  Kraft  noch  die  Function  des  Knies  beein- 
trächtigten. 

12.  Malgaigne.   Fracturen  und  Luxationen. 

Ein  Mädchen  von  9  Jahren  hatte  eine  in  der  Reconvalescenz  von 
einer  acuten  Krankheit  aufgetretene  Luxat.  beider  Kniescheiben  nach 
aussen.  Sobald  es  zu  gehen  versuchte,  fühlte  es,  dass  die  Knie  sich 
bogen  und  unter  einem  gelinden  Schmerz  die  Kniescheiben  nach  aussen 
glitten.  Beiderseits  Genu  valg.  (nach  M.  infolge  der  Kniescheiben- 
verrenkungen). 

13.  Cit.  Gazette  des  höpitaux.    1847. 

16 — 18 jähr.  Mädchen  hat  eine  recidivirende  Luxat.  der  rechten 
Kniescheibe  nach  aussen,  die  nicht  traumatischen  Ursprungs  ist  und  seit 
5  oder  6  Jahren  besteht;  sie  kann  die  Luxat.  nur  bei  gewissen  Be- 
wegungen erzeugen.  Bei  ruhiger  Strecklage  und  vorsichtiger  Beugung 
bis  90^  bleibt  die  Pat.  an  ihrem  Platze;  aber  wenn  die  Beugung  schneller 
ausgeführt  wird,  luxirt  die  Pat.  sofort  complet  nach  aussen,  ebenso  wenn 
die  Beugung  bis  zum  spitzen  Winkel  getrieben  wird.  Die  Kranke  kann 
sogar  zu  Bett  liegend  bei  gestrecktem  Knie  die  Pat.  willkürlich  luxiren 
durch  eine  Contraction  des  Rectus  femor.  und  Vast.  ext. 

14.  Phocas.    Revue  d'orthop^die    1893. 

Kind  von  14^/2  Jahren,  das  spät  laufen  gelernt  hat,  Gen.  valg.  und 
alle  Symptome  der  Rachit.  zeigt.     Beim  Stehen  springt  der  Condyl.  intern. 
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linkerseits  stark  vor;  die  Kniescheibe  ist  ein  wenig  nach  aussen  ge- 
wichen. Linke  Kniescheibe,  wie  linkes  Bein  weniger  entwickelt.  Beim 
Gehen  and  Stehen  bleibt  die  Kniescheibe  an  normaler  Stelle.  Bei  einer 
Beugung  von  150^  kann  Pat  jedoch  durch  eine  Contraction  des  Quadri- 
ceps  die  Kniescheibe  vollkommen  nach  aussen  luxiren  und  durch  eine 
neue  Muskelcontraction  wieder  reponiren.  Bei  luxirter  Kniescheibe  ist 
Gehen  unmöglich.  Sonst  ganz  ohne  Hinken.  Condyl.  int.  normal,  ext. 
abgeplattet.     Kniescheibe  sehr  beweglich,  Ligamente  erschlafft 

15.  Le  Dentu.   (B^reaux.) 

7^2 jähr.  Mädchen  bekommt  bei  jeder  Contraction  des  Quadriceps 
eine  Luxat.  der  Kniescheibe  nach  aussen.  Beim  Treppensteigen  luxirt 
die  Pat.  Schritt  für  Schritt.  Dadurch  Schmerz  und  hinkender  Gang.  Kein 
Reiben,  kein  Erguss  im  Gelenk,  keine  Atrophie  des  Quadriceps.  Leichter 
Grad  von  Gen.  valg.  —  Operation:  Schnitt  von  der  Innenseite  des  Ge> 
lenks,  Freilegen  der  Kapsel,  Aufheben  einer  Kapselfalte  und  Fixation  der- 
selben durch  Nähte.  Fixation  des  Gelenks  3  Wochen  lang.  Absolute 
Heilung;   vorzügliches  Resultat. 

16.  Albert.   Chirurgie. 

16  jähr.  Kellner  beugt  die  Kniee  auf  zweierlei  Weise.  Entweder 
lässt  er  die  Kniescheiben  schleifen,  und  es  tritt  keine  Luxation  ein.  Oder 
die  Kniescheibe  luxirt,  schnell  tlber  den  äusseren  Condylus  gleitend,  an 
die  Aussenseite  des  Gelenks.  Bei  einer  Beugung  von  160  0  ist  der  Pat. 
im  Stande,  ganz  willkürlich  mit  staunenswerther  Leichtigkeit  die  Luxation 
und  ihre  Einrichtung  Schlag  auf  Schlag  folgen  zu  lassen.  In  anderen 
Stellungen  ist  dieses  Spiel  jedoch  behindert.  Während  die  Luxat  noch 
bei  rechtwinkliger  Beugung  willkürlich  möglich  ist,  bildet  die  Beugung 
von  150  0  schon  die  Grenze  für  die  willkürliche  Einrichtung. 

17.  Isermeyer,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  8. 

19  jähr.  Mädchen  bemerkte  vor  3  Jahren,  dass  ihr  linkes  Knie  an- 
schwoll und  die  Kniescheibe  beweglicher  wurde  als  früher.  Kein  Trauma. 
Das  Leiden  nahm  allmählich  zu,  das  Knie  neigte  sich  nach  innen,  das 
Bein  wurde  kürzer.     Häufiges  Fallen,  namentl.  beim  Treppensteigen. 

Pat.  in  allen  Durchmessern  1  cm  kleiner  und  höher  stehend,  als  die 
rechte;  sie  liegt  bei  Streckstellung  etwas  nach  aussen  und  gleitet  bei 
jeder  geringsten  Beugung  auf  die  Aussenseite  des  Condyl.  ext.  Vasti 
atrophisch.  Starkes  Genu  vulg.  Innerer  Condyl.  stark  vorspringend, 
äusserer  sehr  stark  abgeflacht  Aussenrotation  der  Tibia.  Durch  Umwick- 
lung einer  Seitenschiene  für  die  Nacht  wurde  das  Gen.  vulg.  von  155  o 
auf  1720  reducirt.  Die  Pat.  trat  jetzt  bei  der  Beugung  auf  den  Condyl. 
ext.,  luxirte  aber  erst  an  die  Aussenseite,  wenn  ein  Winkel  von  90  o  er- 
reicht wurde.    Gang  erheblich  gebessert. 

18.  Hoffa.     Chirurgencongress  1899. 

15j.  Mädchen,  rachitisch,  hat  vor  5  Jahren  bemerkt,  dass  die  Knie- 
scheiben sich  an  die  Aussenseite  des  Knies  legten;  jedoch  hatte  sie  keine 
Beschwerden  davon  bis  vor  11  Wochen,  um  diese  Zeit  fiel  sie,  ohne 
irgend  einen  Anlass^  plötzlich  unter  heftigen  Schmerzen  im  linken  Knie 
hintenüber.     Nach   einigen   Tagen   Bettruhe   Gehversuche   unter  grossen 
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Beschwerden.  Pat.  knickte  auf  beiden  Seiten  um,  namentlich  links,  nnd 
fiel  dann  um. 

Beim  ruhigen  Herabhängen  der  Beine  ist  an  der  äusseren  Configu- 
ration  der  Kniegelenke  ein  Unterschied  nicht  zu  bemerken.  Patellarreflexe 
beiderseits  gesteigert.  Bei  entspanntem  Quadriceps  lassen  sich  beide 
Kniescheiben  ganz  nach  aussen  verschieben.  Schon  bei  leichtem  Schlag 
auf  das  Lig.  patell.  tritt  eine  blitzartige  Verschiebung  der  Fat.  über  den 
äusseren  Condyl.  hinweg  ein,  die  rechts  stärker  ist  als  links.  Lässt  man 
Pat.  die  herabhängenden  Unterschenkel  wagerecht  erheben,  so  luxirt  die 
Pat.  auf  die  Aussenseite  des  Condyl.  ext.;  beim  Beugen  schnappt  sie  mit 
einem  Ruck  wieder  nach  vom.  Die  Procedur  ist  sehr  schmerzhaft.  Lässt 
man  Pat.  in  Rückenlage  den  M.  quadriceps  contrahiren,  so  fällt  auf,  dass 
sich  nur  die  äusseren  Partien  derselben,  besonders  Vast.  ext.  gut  con- 
trahiren,  sodass  jedesmal  die  Patell  mehr  nach  aussen ,  als  nach  oben 
gezogen  wird.  Auch  sind  Rect.  femor.  und  Vast.  int  sowohl  faradisch 
als  galvanisch  quantitativ  weniger  erregbar  als  Vast.  extern. 

Operation  nach  le  Dentu.  Bildung  einer  Kapselfalte  an  der  Innen- 
seite, Fixiren  der  Kniescheibe  durch  Nähte,  welche  den  inneren  Knie- 
scheibenrand einerseits,  die  Aponeurose  des  Condyl.  intern,  andererseits 
fassen.  Fixation  des  Gelenks  während  3  Wochen.  Dann  Beginn  der  Be- 
wegungen. Vollkommene  Heilung  Keine  Luxation  mehr.  Normale  Be- 
weglichkeit. 

19.  Aldibert.  (Revue  des  maladies  de  Tenfance.  1894.  Des  luxations 
habituelles  de  la  rotule  chez  Tenfant.) 

Rachitisches  Kind,  das  1891  bereit«  doppelseitiges  6enu  valgum, 
aber  noch  keine  Kniescheibenverrenkung  hatte.  1893  linke  Kniescheibe 
sehr  beweglich,  lässt  sich  passiv  complet  nach  aussen  luxiren  und  bleibt 
da,  bis  sie  reponirt  wird,  was  durch  eine  einfache  Contraction  des  Quadri- 
ceps erreicht  werden  kann.  Innerer  Oondylus  stark  vorspringend,  äusserer 
abgeplattet.  Trochlea  im  äusseren  Theil  zusammengedrückt,  abgeplattet ; 
der  innere  Theil  dagegen  stark  vorspringend.  Das  Kind  kann  durch 
eine  Contraction  des  Quadriceps  die  Pat.  willkürlich  luxiren.  Häufig  wird 
auch  durch  krampfartige  Contractionen  dieses  Muskels  die  Kniescheibe 
unwillkürlich  luxirt  und  reponirt,  mitunter  3 — 4  mal  in  der  Minute.  Wenn 
das  Kind  die  Kniee  langsam  beugt,  tritt  eine  Luxat.  nicht  ein ;  geschieht 
die  Beugung  aber  schnell,  so  luxirt  die  Pat.  vollkommen  nach  aussen. 
Beim  Gehen  nichts  Besonderes  zu  bemerken;  indessen  fällt  das  Kind 
oft,  wenn  die  Luxation  unerwartet  eintritt.  Nach  Tragen  einer  Knie- 
kappe  während  eines  Jahres  keine  wesentliche  Aenderung;  nun  trat  bei 
den  krampfartigen  Bewegungen  eine  Luxation  nicht  mehr  ein. 

20.  Schanz,  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.  1900. 

12 jähr.  Mädchen  hat  seit  7  Jahren  doppelseitige,  habituelle  Luxa- 
tion der  Patella;  das  linke  Bein  ist  stärker  befallen  als  das  rechte. 
Patientin  Hlllt  ganz  unvermnthet  zu  Boden  unter  plötzlichem  heftigen 
Schmerz  im  Knie.  Wenn  die  Kniescheibe  an  ihren  Platz  gedrückt  ist, 
fnnctionirt  das  Knie  wieder.  Es  bleiben  nach  jeder  Luxation  einige  Zeit 
Schmerzen  im  Knie  bestehen. 

Operation:  Freilegen  der  Gelenkkapsel  an  der  Innenseite.     Fixa- 
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tioD  des  medialen  KDiesoheibenrandes  an  die  Aponeurose  des  Condyl. 
intern.  Bildung  einer  Eapselfalte,  ohne  die  Nähte  durch  die  Kapsel  selbst 
zu  legen.     Gipsverband  während  3  Wochen.     Normale  Function. 

um  über  die  Pathologie  der  angeborenen  Kniescheibenverren- 
kungen AufschluBS  zu  erhalten,  sind  wir  genöthigt,  auch  die  ange- 
borenen, permanenten  Luxationen  mit  zu  berücksichtigen.  Bei  ihnen 
liegt  die  Kniescheibe  entweder  vollkommen  fest  fixirt  an  der  Aussen- 
Seite  des  Condyl.  extern.,  oder  sie  ist  etwas  mobil,  steigt  bei  den  Be- 
wegungen des  Kniegelenks  ein  wenig  nach^oben  und  unten,  tritt  aber  bei 
keiner  Bewegung  in  die  Trochlea  hinein  und  lässt  sich  hierhin  auch  nicht 
reponiren.  Zum  Studium  derselben  verweise  ich  auf  die  vorzügliche 
Arbeit  von  S t eindler  ^),  welche  fast  alle  bisher  publicirten  Fälle  enthält 

Der  congenitale  Charakter  dieser  Kniescheibenverrenkungen  ist 
lange  Zeit  hindurch  angezweifelt  worden.  Auch  Malgaigne  leugnete 
denselben  und  erklärte  die  bis  dahin  veröffentlichten  Fälle  als  patho- 
logische Luxationen.  Inzwischen  ist  durch  eine  B^ihe  von  Beobach- 
tungen unmittelbar  nach  der  Geburt  das  Factum  zweifellos  festgestellt 
(Canton,  Albert,  Lannelongue,  Spitzy).  Es  finden  sich  aber 
auch  eine  Reihe  anderer  Momente,  welche  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit auf  die  Congenitalität  hinweisen.  So  die  häufige  Doppelseitigkeit, 
die  symmetrische  Entwickelungsstörung  am  Condyl.  extern,  oder  gänz- 
liches Fehlen  desselben,  femer  das  gleichzeitige  Vorhandensein  anderer 
angeborener  Fehler.  So  sah  Bradford  neben  der  Kniescheiben- 
verrenkung angeborene  Hüftgelenksluxation,  Smith  Badiusluxation, 
Gibney  Klumpfüsse,  Ohrloff  Spitzfuss,  Janicke  Plattfüsse  wie 
Contracturen  in  beiden  Hüft-  und  Kniegelenken,  Servier  gleich- 
zeitiges Fehlen  des  Condyl.  ext.  femor.  und  der  Epicondylen  an  beiden 
Ellenbogen.  In  dem  Nasse 'sehen  Falle  bestand  zugleich  Luxation 
der  Tibia  nach  hinten,  doppelseitiger  Pes  calcaneo-valgus;  die  Mutter 
hatte  eine  Hasenscharte,  mehrere  Geschwister  hatten  andere  congeni- 
tale Abnormitäten.  Endlich  spricht  für  die  Congenitalität  die  sicher 
nachgewiesene  Vererbung.  Wie  aus  folgendem  Schema  hervorgeht, 
hat  sich  die  Deformität  wiederholt  durch  3  Generationen  vererbt 

Gas  well:  Vater 

(doppeis.  Lux). 

\ 

Sohn  Sühn  Sohn  Tochter 

(frei)  (doppcls.  Lux.)  (doppeis.  Lux.)  (doppeis.  Lux.) 

Enkel  Enkel 

(doppcls.  Lux.)    (doppeis.  Lux.) 


1)  Steindler,   lieber  die  angeborene  Luxation  der  Patella.    Zeitschrift  f. 
Heilkunde.  1&9S. 
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Prewitt:  Grossvater 

(doppeis.  Lux.) 

Vater 
(doppeis.  Lux.) 

Sohn  Sohn  Sohn 

(doppeis.  Lux.)  (doppeis.  Lux.)  (doppeis.  Lux.) 

Enkel 
(doppeis.  Lux.) 

S.  Vater 

(frei) 


Tochter  Sohn 

(doppeis.  Lux.)  (doppeis.  Lux.) 

Enkelin  Enkel 

(doppeis.  Lux.)  (doppeis.  Lux.) 


Servier:  Vater 

(doppeis.  Lux.) 


Sohn  Sohn 

(doppeis.  Lux.)  (doppcls.  Lux.) 

Shapleigh:  Grossvater 

(doppels.  Lux.) 

Vater 
(doppeis.  Lux.) 

Sohn 
(doppeis.  Lux.) 

Enkel 
(doppeis.  Lux.) 

Spitzy*):  Mutter 

(rechtss.  Lux.) 


Tochter  Sohn 

(rechtss.  Lux.)  (rechtss.  Lux.) 

Tochter 
(rechtss.  Lux.) 

Jedenfalls  ist  an  dem  Vorkommen  congenitaler  Kniescheiben- 
verrenkungen jetzt  nicht  mehr  zu  zweifeln.  Ueber  das  Zustande- 
kommen derselben  sind  nun  die  verschiedensten  Theorieen  aufgestellt 
worden.  Da  man  gesehen  hatte,  dass  die  traumatische  Luxation  so- 
wohl zu  der  irreponiblen  als  zu  der  habituellen  führen  kann,  wollte 
man  auch  ein  Trauma  während  der  Gravidität  verantwortlich  machen. 


1)  Zeitschrift  f.  orthopädische  Chirurgie.  1S99.  VL  Bd. 
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Diese  Theorie,  die  übrigens  auch  für  alle  übrigen  angeborenen  Gelenk- 
luxationen  aufgestellt  ist,  lässt  sich  sowohl  hier  wie  dort  schon  aus  dem 
Grunde  nicht  halten,  dass  die  meisten  Mütter  sich  eines  solchen 
Traumas  gar  nicht  erinnern  können.  Dann  sprechen  dagegen  die 
häufige  Doppelseitigkeit,  die  Entwickelungsstörungen  am  Kniegelenk; 
das  gleichzeitige  Auftreten  anderer,  angeborener  Fehler,  die  relative 
Seltenheit  der  angeborenen  Patellarluxation  bei  der  Häufigkeit  von 
Traumen  während  der  Schwangerschaft.  Das  Trauma  müsste  doch 
ausserdem  an  der  Innenseite  des  Kniegelenks  seinen  Angriffspunkt 
nehmen.  Wie  sollte  dieses  aber  durch  die  Bauchdecken,  die  Uterus- 
wand  und  das  Fruchtwasser  hindurch  möglich  sein.  Ebenso  hin- 
fällig ist  die  Behauptung,  dass  die  Luxationen  bei  der  Extraction  des 
Kindes  herbeigeführt  würden.  Die  Erfahrung  sowohl  am  Kreissbett 
als  am  Phantom  hat  gelehrt,  dass  bei  den  gewöhnlichen,  geburts- 
hülflichen  Handgriffen  unter  normalen  Verhältnissen  eine  Patellar- 
luxation überhaupt  nicht  zu  erzeugen  und  dass  sie  nur  bei  Knielagen 
durch  gewaltsamen  Druck  auf  die  Innenseite  der  Kniescheibe,  aber 
auch  dann  nur  sehr  schwer  hervorzurufen  ist. 

Man  kam  dann  auf  intrauterine  Erkrankungen  des  Foetus,  ins- 
besondere auf  Erweichungen  der  Knochen,  Rhachitis,  primäre  Gelenk- 
erkrankungen, Hydrops,  Erschlaffung  der  Gelenkbänder,  dann  auf 
Erkrankungen  des  Centralnervensystems,  auf  primäre  Contracturen 
und  Paralysen  von  Muskeln.  Andere  nahmen  Entwicklungsanomalieen, 
bestehend  in  mangelhafter  Entwicklung  oder  Fehlen  des  äusseren 
Condylus,  in  Verstrichensein  des  äusseren  Trochleasaumes,  Enge  der 
Trochlea,  in  Verlängerung  oder  Verkürzung  der  Kapselbänder  an, 
wiederum  andere  machten  Stellungsanomalieen  der  unteren  Extremitäten, 
Innenrotation  der  Oberschenkel,  Aussenrotation  der  Unterschenkel  und 
vor  Allem  das  Genu  valgum  verantwortlich. 

Das  wiederholt  beobachtete  Fehlen  des  Condyl.  extern.,  einmal 
sogar  verbunden  mit  vollkommenem  Mangel  des  Epicondyl.  extern, 
an  beiden  Oberarmknochen,  das  häufige  Zusammentreffen  mit  anderen 
angeborenen  Fehlem  und  die  sicher  gestellte,  durch  Generationen  er- 
folgte Vererbung  lassen  kaum  eine  andere  Deutung  zu,  als  dass  es 
sich  in  diesen  Fällen  um  Keimfehler  handelt  Entweder  besteht  eine 
fehlerhafte  Anlage  des  Keimes,  die  Patella  entwickelt  sich  von  vorn- 
herein an  einer  fehlerhaften  Stelle,  oder  es  treten  Entwicklungs- 
hemmungen auf,  die  dann  eine  Verlagerung*  des  Streckmuskels  sammt 
der  Knieseheibe  zur  Folge  haben.  In  beiden  Fällen  wird  es  sich 
meist  um  angeborene  permanente  Luxationen  handeln. 

Bei  den  angeborenen  habituellen  Luxationen  müssen  die  so  häufig 
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beobachteten  Veränderangen  am  äusseren  Condylus  sofort  in  die  Augen 
fallen.  AppeH)  hat  hierauf  zuerst  hingewiesen.  In  sämmtlichen 
Fällen,  bei  denen  der  Configuration  der  Condylen  überhaupt  Erwähnung 
geschieht,  wird  auch  —  mit  Ausnahme  des  Menard 'sehen  Falles  — 
eine  mangelhafte  Entwicklung  des  äusseren  Condylus  hervorgehoben ; 
meist  wird  derselbe  als  ^abgeflachte  oder  „dachförmig  nach  aussen 
abfallend^  bezeichnet;  auch  bei  den  permanenten  Luxationen  ist  diese 
Abflachung  oder  ein  starkes  Vorspringen  des  Condyl.  int  recht  häufig 
angegeben. 

Von  verschiedenen  Seiten  wird  nun  diese  eigenthümliche  Ge- 
staltung des  äusseren  Condylus  als  eine  Folgeerscheinung  aufgefasst. 
Der  Knochen  soll  durch  das  fortwährende  Hin-  und  Hergleiten  der 
Kniescheibe  abgeschliffen  und  so  allmählich  geschwunden  sein.  Dass 
der  obere  Trochlearand  durch  die  Bewegungen  der  Kniescheibe  nach 
und  nach  seine  leistenförmige  Configuration  verliert,  klingt  plausibel; 
dass  aber  der  ganze  Condylus  auf  die  Hälfte  seines  Volumens  und 
noch  mehr  reducirt  werden  soll,  halte  ich  für  sehr  unwahrscheinlich. 
Denn  wenn  er  wirklich  durch  die  Patella  abgeschliffen  würde,  so 
müsste  doch  zuerst  der  Knorpelüberzug  schwinden,  ehe  die  Knochen- 
substanz an  die  Reihe  kommt.  In  unserem  Fall  I,  wie  in  vielen 
anderen  Fällen  war  dieser  aber  unversehrt;  die  Patella  bewegte  sich 
ganz  geräuschlos  und  glatt  auf  demselben  und  Hess  erst  ein  rauhes 
Reiben  vernehmen,  wenn  sie  die  Trochlea  verliess.  Trotzdem  war 
der  Condyl.  ext  abgeflacht  und  dachförmig  nach  aussen  abfallend. 
Bei  dem  M6nard'schen  Patienten  wie  bei  mehreren  pathologischen 
Verrenkungen  glitt  die  Kniescheibe  seit  vielen  Jahren  auf  dem  äusseren 
Condylus  hin  und  her;  dennoch  hatte  dieser  seine  normale  Gestalt 
und  Grösse  bewahrt  Endlich  findet  sich  diese  Abflachung  auch  bei 
zahlreichen  permanenten  Luxationen.  Von  einem  Abschleifen  durch 
die  Kniescheibe  kann  hier  gar  nicht  die  Rede  sein;  denn  diese  liegt 
ja  auf  dem  Plan,  epicondyl.  ext  fest  fixirt  und  kann  gar  nicht  in 
die  Trochlea  hinüber.  Aus  diesen  Gründen  bin  ich  mit  Appel  der 
Ansicht,  dass  in  der  mangelhaften  Entwicklung  des  Condyl.  ext  die 
häufigste  Ursache  nicht  nur  für  die  angeborene  habituelle,  sondern 
für  die  congenitale  Luxation  überhaupt  zu  suchen  ist 

Diese  Atrophie  kann  nun  auf  einer  fehlerhaften,  embryonalen 
Anlage  beruhen,  sie  kann  aber  auch  die  Folge  abnormer  Druck- 
wirkungen sowohl  während  der  embryonalen  als  während  der  fötalen 
Entwickelungsperiode  darstellen.    Es   ist   längst   erwiesen,   dass    ein 

1)  Münchener  med.  Wochenschrift.  1895. 
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Mangel  oder  besser  gesagt  eine  Verringerung  des  Fruchtwassers  mit 
am  häufigsten  zur  Entstehung  angeborener  Deformitäten  Veranlassung 
giebt  Die  üteruswand  liegt  dann  dem  Fötus  eng  an,  übt  an  einzelnen 
Stellen  einen  viel  stärkeren  Druck  auf  denselben  aus,  hindert  die 
freie  Entfaltung  der  Gelenke  und  kann  die  Glieder  in  ganz  abnorme 
Wachsthumsrichtungen  hineindrängen.  Die  Beine  des  Fötus  liegen 
in  der  Regel  adducirt  und  in  starker  Ilexion  der  Knie-  und  Hüftr 
getenke  dem  Rumpf  eng  an.  Der  Druck  der  üteruswand  kann  sich 
deshalb  bei  den  Knieen  nur  an  der  Aussenseite  geltend  machen  und 
wird  um  so  bemerkbarer  werden,  wenn  die  Knochen  abnorm  weich 
sind,  z.  B.  bei  fötaler  Rhachitis.  Der  äussere  Condylus  bleibt  dadurch 
im  Wachsthum  zurück.  Die  Kniescheibe  findet  dann  an  ihm  keinen 
Halt  mehr;  sie  steht  jetzt  ebenfalls  unter  dem  Druck,  der  von  der 
Uteruswand  und  Allem,  was  auf  ihr  lastet,  ausgeübt  wird;  so  wird 
sie  allmählich  nach  aussen  gedrängt;  die  Bänder  an  der  Innenseite 
erfahren  eine  Dehnung,  die  der  Aussenseite  können,  falls  die  Patella 
jetzt  dauernd  in  dislocirter  Stellung  beharrt,  eine  Schrumpfung  er- 
fahren. Je  früher  die  Luxation  eintritt  und  je  constanter  die  Beuge- 
stellung der  Kniegelenke  bleibt,  desto  weniger  beweglich  wird  die 
Kniescheibe  bleiben  und  umgekehrt  Es  ist  dabei  keineswegs  noth- 
wendig,  dass  die  Fruchtwassermenge  dauernd  abnorm  gering  bleibt; 
wird  dieselbe  wieder  normal,  so  fällt  der  Druck  fort,  IDer  Condylus 
kann  sich  jetzt  weiter  entwickeln,  gleichgültig  ob  die  Fatella  bereits 
luxirt  ist  oder  nicht  Jedenfalls  lassen  sich  nach  der  Theorie  der 
fehlerhaften  embryonalen  Anlage  und  der  Entwicklungshemmungen 
alle  Formen  der  angeborenen  Kniescheibenverrenkung  erklären. 

Damit  sind  die  ätiologischen  Momente  aber  noch  keineswegs 
erschöpft  Zwar  stellen  einzelne  der  oben  erwähnten  Anschauungen 
über  die  Genese  der  Luxation  reine  Hypothesen  dar;  sie  sind  weder 
zu  beweisen,  noch  zu  widerlegen;  die  meisten  dagegen  entbehren  einer 
anatomischen  Grundlage  nicht  So  ist  an  dem  Vorkommen  der  fö- 
talen Rhachitis  nicht  mehr  zu  zweifeln.  Die  Rhachitis  allein  kann 
indessen  noch  keine  Patellaluxation  hervorrufen;  es  müssen  noch 
andere  Momente,  z.  B.  abnorme  Druckwirkungen  oder  Stellungs- 
anomalieen  der  Unterschenkel  hinzukommen;  ähnlich  verhält  es  sich 
mit  der  angeborenen  Enge  der  Trochlea,  welche  einige  Male  be- 
obachtet wurde,  auch  in  unserem  Fall  II  nachzuweisen  war,  ferner 
mit  der  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  und  Verlängerung  der  Gelenk- 
bänder. Ohne  Erweiterung  der  Kapsel  und  Verlängerung  der  Lig. 
pat.  med.  und  inf.  ist  keine  habituelle  Kniescheibenverrenkung  mög- 
lich.   Meist  sind  diese  Veränderungen  jedoch  secundär;  sie  sind  aber 
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auch  idiopathisch,  ohne  Patellaloxation,  beobachtet  und  bieten  zweifel- 
los eine  Disposition  zur  Dislocation  der  Kniescheibe.  Anders  verhält 
es  sich  schon  mit  der  angeborenen  Lähmung  des  M.  yastus  intern, 
und  den  Stellungsanomalieen  des  Unterschenkels.  Erstere  wurde  von 
Aldibert  und  Bennet  nachgewiesen  und  von  ihnen  als  Ursache 
der  Luxation  angesprochen.  Diese  Beobachtungen  angeborener  Muskel- 
labmungen  stehen  nicht  vereinzelt  da.  So  sah  Eirmisson  bei  an- 
geborener Elumphand  Lähmung  der  Extensoren,  Verneuil  bei  an- 
geborener Hüftgelenksluxation  Lähmung  der  Glutaealmusculatur; 
paralytische  angeborene  Klumpfiisse  wurden  in  grosser  Anzahl  be- 
obachtet. Wir  werden  später  sehen,  dass  der  Ausfall  des  M.  vast 
int  allein  schon  eine  Luxation  der  Kniescheibe  bedingen  kann.  Ebenso 
ist  es  mit  dem  Genu  valgum  und  der  Aussenrotation  des  Unter- 
schenkels. Beide  Stellungsanomalieen  werden  bei  der  angeborenen 
Kniescheibenverrenkung  ausserordentlich  häufig  angetroffen,  sind  aber 
auch  ohne  diese  Luxation  congenital  bemerkt  worden;  jede  derselben 
kann  für  sich  allein,  wie  wir  sehen  werden,  eine  Luxation  der 
Patella  bedingen,  jeide  kann  aber  auch  die  Folge  derselben  sein.  Da 
in  den  meisten  Fällen  die  Kniescheibenverrenkung  .nicht  bei  der  Ge- 
burt, sondern  erst  nach  Jahren  bereits  mit  diesen  oder  jenen  Folge- 
erscheinungen festgestellt  wird,  so  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden^ was  das  Primäre  gewesen  ist  In  dem  Spitzy 'scheu  Falle 
wurde  die  Aussendrehung  des  Unterschenkels  bei  der  Geburt  festge- 
stellt; sie  war  so  hochgradig,  dass  die  Fusspitze  fast  nach  hinten  sah. 
Man  sollte  meinen,  dass  eine  solche  Verdrehung  des  ganzen  Unter- 
schenkels nothwendiger  Weise  eine  Dislocation  des  Streckapparates  zur 
Folge  haben  müsse.  Trotzdem  lässt  sich  aber  auch  hier  der  Beweis, 
dass  die  abnorme  Stellung  des  Schienbeins  das  Primäre  gewesen  ist, 
nicht  erbringen.  Denn  Grossmutter,  Vater  und  Tante  hatten  auch 
angeborene  Kniescheibenverrenkungen  an  demselben  Bein. 

Alle  die  zuletzt  angeführten  pathologischen  Veränderungen,  mit 
Ausnahme  der  Enge  der  Trochlea,  sind  häufiger  erworben,  als  an- 
geboren und  spielen  daher  bei  der  pathologischen,  habituellen 
Luxation  eine  viel  grössere  Bolle ;  ich  komme  also  später  noch  einmal 
auf  diesen  Funkt  zurück.  Soviel  muss  jedoch  zugestanden  werden, 
dass  sie  —  einmal  angeboren  —  sämmtlich  mehr  oder  weniger  zu 
der  Patellaluxation  disponiren.  Es  ist  ja  auch  keineswegs  erwiesen, 
dass  die  Luxation  immer  schon  in  utero  vorhanden  ist;  es  ist  viel- 
mehr wahrscheinlich,  dass  dieselbe  in  einer  Reihe  von  Fällen  erst 
nach  der  Geburt  in  Folge  der  angeborenen  Disposition  eintritt  Trotz- 
dem müssen  wir  sie  als  angeboren  bezeichnen.    Es  handelt  sich  hier 

Deatache  Zeitschrift  f.  Chirargie.  LXI.  Bd.  11 
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um  analoge  Verhältnisse,  wie  bei  den  angeborenen  Leistenbrüchen. 
Letztere  verdanken  ihre  Entstehung  dem  Offenbleiben  des  Processus 
vaginalis  peritonei;  und  wir  nennen  alle  Hernien,  bei  denen  wir  den 
Bruchinhalt  neben  dem  Hoden  innerhalb  der  Tunic  vaginal,  propria 
finden,  angeborene,  trotzdem  wir  genau  wissen,  dass  in  einer 
Reihe  von  Fällen  das  Herabgleiten  des  Darms  oder  Netzes  in  den 
angeborenen  Bruchsack  erst  längere  Zeit  nach  der  Geburt  erfolgt 

Während  also  bei  der  angeborenen,  habituellen  Luxation  die 
häufigste  Ursache  in  der  fehlerhaften  Configuration  der  Condylen  zu 
suchen  ist,  ist  bei  derjenigen,  welche  sich  aus  einer  traumatischen 
oder  besser  gesagt  im  Anschluss  an  ein  Trauma  entwickelt,  der 
ligamentöse  oder  musculöse  Gelenkapparat  der  schuldige  Theil. 
Streu  bei  suchte  experimentell  an  der  Leiche  Verrenkungen  der 
Kniescheibe  herzustellen  und  fand  jedesmal,  wenn  eine  solche  nach 
aussen  erfolgt  war,  einen  langen  Riss  im  medialen  Theil  der  Gelenk- 
kapsel und  im  Ligam.  pat  intern;  er  konnte  die  Luxation  am  be- 
quemsten bewirken,  wenn  er  die  Ligament  accessor.  medial,  durch- 
schnitt oder  zerriss,  ein  Genu  valgum  herstellte,  und  nun  das  Knie 
forcirt  beugte.  Diese  Zerreissung  des  medialen  Theils  der  Gelenk- 
kapsel wurde  von  Roux  bei  einer  Operation  bestätigt  Pillon 
konnte  nur  eine  starke  Dehnung  der  Kapsel  und  des  Lig.  pat  intern, 
feststellen.  Eine  traumatische  Luxation  nach  aussen  ist,  ohne  dass 
M.  vast  intern.,  die  Kapsel  und  die  Ligam.  patell.  medial,  und  inf. 
zum  Mindesten  eine  Dehnung  erfahren,  nicht  denkbar;  meistens  wird 
an  der  Innenseite  ein  Riss  entstehen.  Die  dünne  Gelenkkapsel  spielt 
keine  wesentliche  Rolle,  wohl  aber  die  Bänder  und  Aponeurosen, 
welche  sie  verstärken.  Der  Riss  heilt  schlecht  oder  gar  nicht,  wie 
es  bei  allem  fibrösen  Gewebe  der  Fall  ist  So  bleibt  an  Stelle  des 
Risses  entweder  ein  Spalt  oder  eine  breite,  dehnbare  Narbe  zurück, 
welche  die  Kniescheibe  nicht  mit  der  erforderlichen  Kraft  zurück- 
zuhalten vermag. 

Bei  der  Contraction  des  M.  quadriceps  entspricht  die  Zugrichtung 
etwa  dem  Verlauf  des  M.  rectus  femoris.  Da  dieser  aber  an  der 
beweglichen  Patella  inserirt,  diese  wiederum  durch  das  Lig.  pat  inf. 
an  der  Tuberositas  tibiae  befestigt  ist,  so  muss  diese  Zugrichtung 
einer  Linie  entsprechen,  die  man  sich  von  der  Ursprungsstelle  des 
Muskels,  von  der  Spin,  iliac.  ant  inf.  zur  Tuberositas  tibiae  gezogen 
denkt.  Diese  Linie  geht  aber  nicht  durch  die  Mitte  der  Kniescheibe, 
sondern  fällt  in  den  äusseren  Theil  oder  ganz  an  die  Aussenseite 
derselben.  Der  Muskel  bildet  somit  von  der  ürsprungsstelle  bis  zur 
Insertion  einen  nach  aussen  offenen  Winkel,  dessen   Spitze  in  der 
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Patella  liegt.  Bei  jeder  Contraction  sucht  er  diesen  Winkel  zu  ver- 
grössem  und  möglichst  die  gerade  Linie  zu  erreichen.  Dieses  ist 
aber  nur  möglich,  wenn  die  Patella  nach  aussen  tritt  Zwei  Momente 
setzen  sich  nun  diesem  Nachaussentreten  der  Kniescheibe  entgegen: 
1.  das  lig.  pat  medial  und  2.  die  steil  ansteigende  äussere  Hälfte 
der  Trochlea.  Ist  das  Lig.  patell.  intern,  zerrissen  oder  gedehnt,  sa 
rückt  nothwendiger  Weise  die  Patella  bei  der  Streckung  des  Knies» 
weiter  nach  aussen.  Die  Folge  davon  ist  eine  immer  mehr  zu- 
nehmende Verlängerung  dieses  Bandes  und  eine  damit  Hand  in  Hand 
gehende  Schrumpfung  und  Verkürzung  der  Bänder  an  der  Aussen- 
seite.  Findet  nun  noch  eine  2.  und  3.  Luxation  statt,  so  erfahren 
auch  das  Lig.  patell.  inf.  und  der  M.  vast  int  eine  immer  stärkere 
Dehnung.  Die  Kniescheibe  tritt  in  Folge  dessen  höher,  der  Muskel  wird 
immer  functionsunfähiger;  sein  Antagonist,  der  Vast  ext  erhält 
vollends  das  Uebergewicht,  und  die  Zugrichtung  des  M.  quadriceps 
fällt  damit  noch  weiter  nach  aussen.  Es  bildet  sich  jetzt  ein  Circulus 
vitiosus  heraus.  Mit  jeder  neuen  Luxation  tritt  eine  stärkere  Alteration 
des  Muskel-  und  Bandapparates  ein,  und  diese  wiederum  lässt  die 
Luxation  um  so  leichter  vor  sich  gehen.  Letztere  kann  auf  zweierlei 
Weise  erfolgen,  entweder  bei  der  Streckung  oder  bei  der  Beugung. 
Im  ersten  Falle  wird  die  bereits  zu  hoch  stehende  Patella  durch 
einen  kräftigen  Zug  des  in  seiner  Wirkung  veränderten  Streckmuskels 
nach  oben  über  den  Trochleasaum  hinweg  und  nach  aussen  gerissen. 
Der  zweite  Fall  stellt  sich  ein,  wenn  die  Bänder  der  Aussenseite  eine 
hochgradige  Schrumpfung  erfahren  haben.  Die  Seitenbänder  der 
Kniescheibe  sind  bei  der  Streckung  erschlafft,  werden  dagegen  bei 
der  Beugung  gespannt  und  fixiren  die  Kniescheibe  fest  vor  den 
Condylen.  Sind  nun  die  äusseren  Bänder  so  weit  verkürzt,  dass  sie 
bereits  bei  der  Streckung  das  Maximum  ihrer  Spannung  erreichen, 
so  müssen  sie  bei  der  Beugung,  falls  das  innere  Seitenband  nachgiebt, 
die  Patella  unbedingt  aus  der  Trochlea  heraus  auf  das  Planum  epi- 
condylicum  ext  ziehen. 

Diese  Verhältnisse  entwickeln  sich  noch  viel  schneller,  wenn  der 
M.  vast  intern,  an  der  Insertion  abgerissen  ist  Die  Euptur  dieses 
Muskels  ist  zwar  selten,  ist  aber  von  Roux  und  Hei  necke  nach- 
gewiesen worden;  auch  in  unserem  Fall  IL  war  sicherlich  eine 
wenigstens  theilweise  Zerreissung  eingetreten.  Denn  der  Muskel  war 
vollkommen  atrophisch;  er  veränderte  sich  bei  der  Contraction  des 
M.  quadriceps  gar  nicht,  während  Vast  ext  und  ßect  femor.  sehr 
deutlich  vorsprangen;  dabei  trat  die  Kniescheibe  mehr  nach  aussen 
als  nach  oben.    Luxationen  der  Patella  nach  isolirten  Lähmungen 
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des  Vast  int  wurden  schon  früher  wiederholt  beobachtet  Co o per 
sah  eine  Lähmung  des  Vast  int.  bei  einer  Femurerkrankung, 
Kirmisson  nach  einer  Kinderlähmung  zurückbleiben.  Condamin*) 
musste  diesen  Muskel  bei  einer  Operation  wegen  Osteomyelitis  des 
Femur  durchschneiden;  in  allen  3  Fällen  war  eine  Luxation  der 
Patella  nach  aussen  die  Folge.  Wir  sehen  also,  dass  der  Ausfall  des 
Muskels  allein  schon  diese  Luxation  nach  sich  zieht  Um  wie  viel 
eher  muss  dieses  der  Fall  sein,  wenn  eine  Disposition  zu  derselben 
bereits  durch  Zerreissung  oder  Verlängerung  des  inneren  Kniescheiben- 
bandes gegeben  ist 

Bei  den  habituellen  Luxationen  pathologischen  Ursprungs  sind 
die  Ursachen  viel  mannigfaltiger.  Vor  Allem  werden  Genu  valgum 
und  Aussenrotation  des  Unterschenkels  beschuldigt.  In  der  That 
findet  man  beide  Stellungsanomalieen  sowohl  bei  den  habituellen,  als 
bei  den  angeborenen  permanenten,  als  bei  den  veralteten  Luxationen 
ausserordentlich  häufig,  so  zwar,  dass  sie  bei  den  habituellen  noch 
relativ  am  seltensten  angetroffen  werden;  auch  wurde  zweifellos  fest- 
gestellt, dass  erst  längere  Zeit  nach  dem  Bestehen  derselben  die  Knie- 
scheibenverrenkung eintrat  Der  Winkel,  den  der  M.  rect  femor. 
mit  dem  Lig.  pat.  inf.  bildet,  wird  durch  das  Genu  valgum  noch  ver- 
kleinert; die  Kniescheibe  wird  somit  bei  jeder  activen  wie  passiven 
Anspannung  des  Streckmuskels  noch  mehr  nach  aussen  gezerrL 
Dadurch  erfährt  das  innere  Kniescheibenband  wiederum  eine  stärkere 
Dehnung,  das  äussere  eine  entsprechende  Verkürzung.  In  der  That 
findet  man  die  Kniescheibe  bei  jedem  hochgradigen  Genu  valgum 
nach  aussen,  umgekehrt  bei  jedem  stärkeren  Genu  varum  nach  innen 
verlagert  Treten  nun  noch  2  Momente  hinzu,  die  man  beim  X-Bein 
auch  sehr  häufig  findet,  Aussenrotation  des  Unterschenkels  und 
Genu  recurvatum,  so  wird  einerseits  durch  die  Verlagerung  der 
Tuberositas  tibiae  die  Kniescheibe  noch  weiter  nach  aussen  ver- 
schoben, andererseits  erfährt  die  Trochlea  eine  Senkung  nach  hinten. 
Dadurch  muss  die  Patella  nach  vom  aus  der  Trochlea  herausgehoben 
werden.  Das  einzige  Hinderniss,  das  einer#Dislocation  der  Kniescheibe 
nach  aussen  bisher  noch  entgegenstand,  der  Widerstand  des  äusseren 
Trochleatheils,  wird  jetzt  auch  noch  beseitigt.  Theoretisch  betrachtet 
müsste  somit  nichts  mehr  zu  einer  Kniescheibenverrenkung  disponiren, 
als  das  Genu  valgum;  in  der  That  wird  dieses  auch  von  vielen 
Autoren  als  die  häufigste  Ursache  für  die  pathologische  Luxation 
angesehen.    Dem  widerspricht  aber  anscheinend  die  relative  Seltenheit 

1)  Lyon  m^dical.  ISbS. 


Die  habituellen  Verreokungen  der  Kniescheibe.  165 

der  habituellen  Kniescheibenverrenkung  bei  der  Häufigkeit  des 
X-Bdns.  Die  Gegner  dieser  Ansicht  machen  femer  geltend,  dass 
man  das  Genu  valgum  operativ  beseitigt  habe,  dass  aber  die  Luxation 
der  Patella  unverändert  bestehen  geblieben  sei.  Dieser  Beweis,  dem 
anscheinend  der  Pollard'sche  Fall  zu  Grunde  liegt,  ist  meiner  An- 
sicht nach  nicht  stichhaltig.  Denn  wenn  man  nur  das  Genu  valgum 
beseitigt,  die  Folgeerscheinungen  desselben,  die  Retraction  des  Vast. 
ext  und  der  äusseren  Eniescheibenbänder  aber  bestehen  lässt,  so 
kann  natürlich  die  Patella  nach  wie  vor  weiter  luxiren.  Es  bedeutet 
das  ungefähr  dasselbe,  als  wollte  man  daraus,  dass  ein  lange  be- 
stehender paralytischer  Spitzfuss  nach  der  Tenotomie  der  Achillessehne 
nicht  sofort  verschwindet,  schliessen,  die  Contraction  der  Waden- 
musculatur  könne  mit  der  Deformität  in  keinem  ursächlichen  Zu- 
sammenhang stehen. 

Meiner  Ansicht  nach  tritt  die  Luxation  der  Kniescheibe  trotz 
hochgradigen  Genu  valgum's  bei  der  Streckung  deshalb  nicht  so 
häufig  ein,  als  man  glauben  sollte,  weil  in  Folge  des  Genu  recurvatum 
die  Kniescheibe  nicht  mehr  an  den  Condyl.  ext  angedruckt  werden 
kann;  sie  ist  bei  maximaler  Streckung  gar  nicht  mehr  mit  der 
Trochlea  in  Berührung,  sondern  steht  seitlich  verschoben  vor  der- 
selben. Ob  die  Patella  bei  der  Beugung  luxirt  oder  nicht,  hängt  ab 
von  dem  Zustande  des  Ligam.  pat  extern,  und  des  Lig.  ileotibiale. 
Sind  diese  hochgradig  verkürzt,  so  muss  die  seitliche  Verschiebung 
erfolgen;  sie  bleibt  jedoch  aus,  solange  diese  Bänder  ein  Eintreten 
der  Kniescheibe  in  den  Sulc,  trochleae  bei  der  Beugung  noch  ge- 
statten. Und  der  2.  Grund,  weshalb  das  Gen.  valg.  eine  Kniescheiben- 
verrenkung weniger  häufig  zur  Folge  hat,  ist  meiner  Meinung  nach 
der,  dass  die  Deformität  sich  bei  der  Beugung  ausgleicht  Die  Knie- 
scheibe wird  dabei  immer  wieder  gezwungen,  in  den  Sulc.  trochL 
hineinzutreten,  und  dadurch  wird  einer  hochgradigen  Verkürzung  der 
Bänder  vorgebeugt. 

Von  anderer  Seite  ist  nun  behauptet  worden,  das  Genu  valgum 
stelle  nicht  die  Ursache,  sondern  die  Folge  der  Kniescheibenverrenkung 
dar.  Dass  diese  Ansicht  nicht  allgemein  aufrecht  erhalten  werden 
kann,  geht  bereits  aus  den  Krankengeschichten  hervor,  welche  das 
Genu  valgum  als  primäre  Erkrankung  festlegen.  Umgekehrt  ist  bei 
einer  Beibe  von  angeborenen  permanenten  und  veralteten  Luxationen 
tbatsächlich  festgestellt,  dass  sich  das  Genu  valgum  erst  secundär 
entwickelt  hat;  bei  den  habituellen  Luxationen  hat  jedoch  dieser 
Nachweis  bisher  in  keinem  einzigen  Falle  erbracht  werden  können. 

Die  Entstehung  des  X-Beins  kann  bei  dauernd  verlagerter  Knie- 
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Scheibe  nur  durch  die  veränderte  Zugrichtung  des  M.  quadriceps  er- 
klärt werden.  Bei  der  habituellen  Luxation  wird  aber  meist  bereits 
durch  passive  Streckung  die  Patella  reponirt;  wenn  sich  der  M.  quadri- 
ceps jetzt  contrahirt,  ist  die  Zugrichtung  ganz  normal;  bei  zahlreichen 
Fällen  bestand  ausserdem  die  Luxation  viele  Jahre,  von  einem  Genu 
valgum  war  aber  keine  Spur  vorhanden.  Da  es  immerhin  einige 
Fälle  giebt,  bei  denen  die  Luxation  in  Streckstellung  erfolgt  und  da 
in  gewissen  Positionen  z.  B.  beim  Treppensteigen  der  Streckmuskel 
bei  luxirter  Patella  sich  contrahiren  muss,  so  will  ich  die  .Möglichkeit 
eines  secundären  Genu  valgum  nicht  in  Abrede  stellen;  ich  glaube 
jedoch  zu  dem  Schlüsse  berechtigt  zu  sein,  dass  bei  der  habituellen 
Luxation  der  Kpiescheibe  das  Genu  valgum  weit  häufiger  die  Ur- 
sache, als  eine  Folgeerscheinung  darstellt 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Aussenrotation  des  Unterschenkels. 
Sie  ist  meist  Begleiterscheinung  des  Genu  valgum,  kommt  aber  auch 
ohne  das  letztere  vor  und  ist  mitunter  angeboren.  Dass  sie  zu  der 
Luxation  der  Patella  disponirt,  erhellt  zur  Genüge  aus  den  vorstehen- 
den Erörterungen.  Umgekehrt  muss  zugegeben  werden,  dass  sie  durch 
eine  permanente  oder  veraltete  Patellaluxation  secundär  entstehen  kann; 
für  die  habituelle  Luxation  ist  dies  jedoch  ebensowenig  nachgewiesen, 
wie  für  das  Genu  valgum. 

Als  disponirende  Momente  müssen  femer  angesehen  werden  alle 
Krankheiten,  die  zur  Parese  oder  Atrophie  des  M.  vast  intern,  oder 
zur  Erweiterung  der  Gelenkkapsel  und  Erschlaffung  des  Bandappa- 
rates oder  zu  Wachthumsstörungen  und  zu  Substanzverlusten  am 
äusseren  Condylus  führen.  Dahin  gehören  Lähmungen,  der  acute 
und  chronische  Hydrops,  lange  bestehender  Hämarthros,  Tuberculose, 
Gonorrhoe,  Lues,  Arthritis  deformans,  Arthr.  urica  des  Kniegelenks, 
ferner  Rhachitis  und  Genu  valgum. 

Nach  Malgaigne  beobachtet  man  bisweilen  eine  Erschlaffung 
des  Bandapparates  ohne  besondere  Ursache;  dieselbe  soll  bis  in  die 
früheste  Kindheit  zurückreichen,  vielleicht  angeboren  sein.  Congenitale 
Verlängerungen  des  Lig.  pat.  inf.  wurden  von  Ravoth,  Eulenburg 
und  Meyerowitz  beschrieben.  Die  Erschlaffung  der  Gelenkbänder 
kann  ferner  artificiell  entstehen  durch  gewisse  Beschäftigungen,  z.  B. 
bei  Tänzern  und  Gauklern.  Derartige  Fälle  werden  von  Cooper, 
Hamilton,  Malgaigne  und  Isermeyer  erwähnt.  Der  Patient 
Fournaldes'  hatte  sie  sich  selbst  aus  Langeweile  allmählich  erzeugt. 
Von  Malgaigne  wird  auch  der  acute  Gelenkrheumatismus  mit  und 
ohne  Hydrops  beschuldigt.  Ich  habe  einmal  im  Verlauf  einer  Poly- 
arthrit.  rheum.  acut,  spontan  eine  Luxatio  iliac.  des  Hüftgelenks  auf- 
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treten  sehen,  ohne  dass  ein  Hydrops  vorhanden  gewesen  wäre,  und  kann 
mir  dieses  nur  dadurch  erklären,  dass  durch  die  dauernde  Contractur- 
Stellung  des  Gelenks  die  Kapsel  in  ihren  hinteren  Abschnitten  all- 
mählich  so  ausgeweitet  worden  ist,  dass  ein  Herausgleiten  des  Kopfes 
aus  der  Pfanne  bei  irgend  einer  Bewegung  ermöglicht  wurde;  es 
wäre  ja  möglich,  dass  bei  einem  Kniegelenk,  welches  dauernd  in  ein 
und  derselben  Beugestellung  gehalten  wird,  auch  allmählich  eine 
Dehnung  der  Kniescheibenbänder  erfolgt  Denn  diese  sind  in  Flexions- 
stellung stärker  angespannt,  als  bei  Strecklage. 

Endlich  werden  noch  als  Ursachen  für  die  pathologische  habi- 
tuelle Luxation  angegeben  eine  geringe  Breite  und  Tiefe  des  Sulc. 
trochl.  Erstere  wird  meist  bedingt  durch  eine  Verschmälerung  des 
CondyL  ext  im  transversalen  Sinne;  sie  ist  sehr  selten  und  fast  immer 
angeboren;  letztere  ist  häufiger  beobachtet,  wird  aber  von  den  meisten 
Autoren  als  secundäre  Erscheinung  aufgefasst  Die  leere  Rinne  der 
Trochlea  füllt  sich  allmählich  mit  Bindegewebe  aus.  Indessen  muss 
es  als  sehr  wohl  möglich  bezeichnet  werden,  dass  eine  Reihe  der 
oben  angeführten,  chronischen  Gelenkerkrankungen  auch  zu  Verän- 
derungen am  Sulc.  trochl.  führen  und  denselben  allmählich  verstreichen 
lassen  können.  Als  Curiosum  sei  noch  erwähnt,  dass  Schaf f er  i)  eine 
Luxation  der  Patella  dadurch  eintreten  sah,  dass  sich  im  Sulc.  trochl. 
eine  Exostose  gebildet  hatte,  welche  die  ganze  Rinne  ausfüllte  und  so 
die  Kniescheibe  verdrängte. 

Der  Symptomcomplex  ist  bei  der  angeborenen  habituellen  Luxation 
ein  sehr  einheitlicher.  Sobald  die  Beugung  einen  gewissen  Grad  er- 
reicht hat,  meist  140 — 160^,  luxirt  die  Kniescheibe  spontan  nach  aussen, 
um  während  der  Streckung  bei  demselben  Winkel  spontan  in  die 
Trochlea  zurückzukehren.  Nur  bei  dem  Joachimsthal'schen  Pati- 
enten scheint  sich  die  Reposition  nicht  spontan  vollzogen  zu  haben. 

Bei  den  an  ein  Trauma  sich  anschliessenden  und  bei  den  patho- 
logischen habituellen  Verrenkungen  ist  das  Krankheitsbild  ein  sehr 
viel  mannigfaltigeres;  beiden  angeborenen  bekommen  wir  es  vollkommen 
ausgebildet,  bei  diesen  in  allen  möglichen  Entwicklungsstadien  zu 
Gesicht  Auch  bei  diesen  erfolgt  Luxation  und  Reduction  meist  von 
selbst  Indessen  ist  in  einzelnen  Fällen  zur  Erzeugung  der  Luxation 
ein  Trauma  oder  eine  heftige  Muskelcontraction  oder  eine  brüske 
Beugung  des  Kniegelenks  erforderlich.  Die  Kranken  kennen  diese 
Bewegungen  ganz  genau  und  suchen  sie  möglichst  zu  vermeiden.  Die 
Einrichtung  muss  hier  oft  künstlich  vorgenommen  werden;  vielfach 

1)  Revue  d'orthop^die.  1892. 
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besorgen  sie  die  Kranken  selbst  durch  die  Beinkleider  hindurch.  In 
einzelnen  Fällen  reagirt  das  Kniegelenk  noch  durch  einen  nachfolgenden 
Hydrops  y  häufiger  jedoch  nicht  Ein  Theil  der  Patienten  kann 
Luxation  und  Reposition  bei  einer  bestimmten  Winkelstellung  des 
Kniegelenks  willkürlich  durch  Muskelcontraction  vor  sich  gehen  lassen. 
Der  Fat  Albert's  führte  die  Beugung  des  Kniegelenks  ganz  nach 
Gefallen  mit  oder  ohne  Luxation  der  Kniescheibe  aus;  die  Fat. 
Towsend's  konnte  beide  Kniescheiben  willkürlich  sowohl  nach  aussen 
als  nach  innen  luxiren;  in  dem  Aldibert'schen  Falle  erfolgte  Luxation 
und  Reposition  Schlag  auf  Schlag  unter  dem  Einfluss  unwillkürlicher, 
krampfartiger  Muskelzuckungen. 

Meistens  tritt  die  Verrenkung  bei  der  Beugung,  in  vereinzelten 
Fällen  aber  auch  bei  der  Streckung  ein;  sie  kann  complet  oder  in- 
complet  sein.  In  vielen  Fällen  ist  man  im  Stande,  die  Fatella  durch 
Druck  oder  Zug  auch  bei  der  Beugung  vor  der  Femurgelenkfläche 
zurückzuhalten;  in  anderen  wird  sie  mit  unüberwindlicher  Gewalt  aus 
der  Trochlea  herausgerissen;  sucht  man  dieses  zu  verhindern,  so  ist 
eine  weitere  Beugung  unmöglich.  Die  Flexion  wird  erst  vollkommen, 
wenn  man  die  Kniescheibe  luxiren  lässt  Häufig  ist  aber  auch  das 
Umgekehrte  der  Fall.  Die  Beugung  ist  bei  nach  aussen  verlagerter 
Kniescheibe  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausführbar  und  wird 
erst  eine  vollkommene,  sobald  man  die  Patella  in  der  Trochlea  zu- 
rückhält 

Die  Beschwerden,  welche  die  Kranken  haben,  werden  sehr  ver- 
schieden angegeben.  Im  Allgemeinen  sind  sie  um  so  geringfügiger, 
je  leichter  und  häufiger  die  Luxation  erfolgt  und  umgekehrt  Bei 
den  angeborenen  Verrenkungen  fehlen  sie  entweder  ganz,  oder  sie  sind 
unbedeutend;  bei  den  erworbenen  treten  sie  aber  meistens  deutlicher 
hervor.  Einzelne  Kranke  geben  an,  beim  Eintreten  der  Luxation 
ein  unangenehmes  Gefühl  zu  haben,  anderen  können,  sobald  dieselbe 
erfolgt  ist,  keinen  Schritt  weiter  gehen  oder  sie  kommen  zu  Fall,  wenn 
sie  unerwartet  von  dem  Zufall  betroffen  werden.  Wiederum  andere 
haben  durch  das  fortwährende  Hin-  und  Herrutschen  der  Knie- 
scheibe solche  Schmerzen,  dass  sie  überhaupt  kaum  zu  gehen  ver- 
mögen; sie  bewegen  sich  mit  steif  gehaltenen  Knieen  fort,  um  die 
Luxationen  zu  vermeiden.  Fast  immer  wird  angegeben,  dass  das  Laufen, 
das  Gehen  auf  schiefen  Ebenen,  namenüich  aber  das  Treppensteigen 
unmöglich  oder  beschwerlich  sei.  Dieses  erklärt  sich  daraus,  dass 
beim  gewöhnlichen  Gang  auf  ebenem  Boden  die  Beugung  der  Kniee 
nur  eine  geringfügige  ist  Eine  Luxation  tritt  dabei  in  der  Regel 
nicht  ein.    Die  Streckung  geschiebt  passiv  durch  die  eigne  Schwere 
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des  Unterschenkels.  Dagegen  ist  beim  Laufen  und  Treppensteigen 
einerseits  die  Beugung  eine  viel  ausgiebigere;  andererseits  kann  die 
Streckung  nicht  passiv,  sondern  nur  durch  Contraction  des  M.  quadriceps 
erfolgen.  Fast  immer  besteht  eine  Atrophie  dieses  Muskels,  namentlich  des 
Vastus  internus.  lig.  pat  med.  und  inf.  sind  stets  verlängert,  die  Knie- 
scheibe ist  deshalb  abnorm  nach  aussen  beweglich.  Der  Veränderungen 
am  Condyl.  ext  wurde  bereits  ausführlicher  gedacht 

Einige  Mal  findet  sich  angegeben,  dass  der  Condyl.  ext  stark 
nach  vom  vorspringe.  Dieses  ist  normal.  Es  sei  aber  darauf  hin- 
gewiesen, dass  dieses  auch  vorgetäuscht  werden  kann.  Denn  wenn 
eine  hochgradige  Aussenrotation  des  Unterschenkels  besteht,  so  sucht 
der  Kranke  diese  durch  eine  Innenrotation  des  Oberschenkels  auszu- 
gleichen. Der  Condyl.  ext  kann  somit  scheinbar  nach  vom  stärker 
vorspringen,  kann  aber  trotzdem  normal  oder  sogar  abgeflacht  sein. 

Die  Luxation  ist  angeboren  meist  doppelseitig;  sie  ist,  wenn  sie  aus 
einer  traumatischen  hervorgegangen,  fast  immer  einseitig,  und  wenn 
pathologischer  Natur  ebenfalls  häufiger  einseitig.  Wir  sehen  somit, 
dass  eine  genaue  Berücksichtigung  der  Symptome  und  der  pathologi- 
schen Veränderungen  bereits  eine  gewisse  ätiologische  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose gestattet  Eine  doppelseitige,  bei  jeder  Beugung  spontan 
eintretende  und  bei  jeder  Streckung  spontan  zurückgehende  Knie- 
scheibenverrenkung, die  keine  oder  nur  geringe  Beschwerden  macht 
and  einen  normalen  Gang  gestattet,  ist  fast  ausnahmslos  angeboren. 

Die  Diagnose  ist  leicht  Die  Bewegungen  der  Kniescheibe  sind 
so  prägnant,  dass  ein  üebersehen  oder  Verwechseln  unmöglich  ist 
Schwieriger  ist  es  schon,  die  eigenüiche  Krankheitsursache  herauszu- 
finden. Aber  eine  sorgfältige  Untersuchung  der  Condylen,  des  Band- 
und  Muskelapparates  muss  stets  auf  den  richtigen  Weg  führen. 

Die  Prognose  der  Erkrankung  ist,  wenn  diese  sich  selbst  über- 
lassen bleibt,  keine  gute.  Niemals  ist  eine  spontane  Heilung  oder 
Bessemng,  sondern  stets  eine  Verschlechtemng  beobachtet  Die  Ent- 
wicklung und  das  Fortschreiten  des  Leidens  lässt  sich  am  besten  an 
der  traumatischen  Form  studiren.  Die  ersten  Luxationen  erfordem 
meist  ein  Trauma,  das  aber  mit  der  Häufigkeit  der  Anfälle  an  In- 
tensität abzunehmen  pflegt;  die  folgenden  treten  bereits  durch  Muskel- 
zug oder  bei  gewissen  Bewegungen  und  Stellungen  auf.  Schliesslich 
Inxirt  die  Kniescheibe  spontan.  Unterbleibt  dann  die  Reposition  ein- 
mal auch  nur  kurze  Zeit,  so  bildet  sich  ein  Zustand  heraus,  den  man 
bei  den  veralteten  Luxationen  häufiger  beschrieben  findet:  die  Knie- 
scheibe kann  wohl  noch  durch  kräftigen  Zug  in  die  Trochlea  zurück- 
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geführt  werden,  schnappt  aber  beim  Loslassen  sofort  wieder  nach 
aussen.  Sie  bleibt  jetzt  dauernd  auf  dem  Planum  epicondyl.  ext. 
liegen  und  verliert  immer  mehr  an  Beweglichkeit;  mit  anderen  Worten 
aus  der  habituellen  Luxation  ist  eine  veraltete,  irreponible  geworden. 
Jetzt  lassen  auch  die  Folgeerscheinungen  wie  Genu  valgum,  chronischer 
Hydrops,  Arthritis  deformans  u.  dergl.  nicht  lange  mehr  auf  sich 
warten.  Wir  müssen  deshalb  die  Frage,  ob  man  eine  habituelle  Knie- 
scheibenluxation,  die  keine  oder  nur  geringe  Beschwerden  verursacht, 
unbedenklich  bestehen  lassen  kann,  verneinen.  Denn  man  kann  nie 
wissen,  was  aus  derselben  wird. 

Die  Behandlung  erfolgte  zunächst  mittels  Schienen,  Bandagen, 
Kniekappen  u.  dergl.;  als  man  aber  die  Unzulänglichkeit  dieser  Appa- 
rate eingesehen  hatte,  ging  man  frühzeitig  zur  operativen  Therapie 
über.  Heller  ätzte  mit  dem  Cauterium  eine  halbmondförmige  Partie 
an  der  Aussenseite  des  Kniegelenks;  er  erzielte  dadurch  eine  Fixation 
der  Patella  an  dieser  Stelle  und  dauernde  Heilung.  Malgaigne  rieth 
ebenfalls,  mit  dem  Cauterium  an  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  Striche 
zu  ziehen  und  dadurch  eine  Kapselschrumpfung  herbeizuführen.  Gu^rin 
durchschnitt  subcutan  den  verkürzten  M.  vast  extern.;  in  einenj  2.  Falle 
fügte  er  der  Durchschneidung  dieses  Muskels  und  des  Lig.  patell.  ext. 
noch  das  ßedressement  des  Genu  valgum  hinzu.  Fowler  exstirpirte  die 
Patella.  Thomas  (cit  bei  Ridlon)  hämmerte  den  mangelhaft  ent- 
wickelten Gondyl.  ext  in  der  Absicht,  eine  Knochenproliferation  zu 
erzeugen,  die  ein  Nachaussengleiten  der  Patella  verhindern  sollte. 
Wright  und  Perkins  zerrten  die  aussen  verwachsene  Kniescheibe 
los  und  vernähten  ihren  inneren  Band  mit  der  Aponeurose  des  inneren 
Condylus. 

Bejardi  resecirte  ein  ovales  Stück  aus  dem  medialen  Abschnitt 
der  Gelenkkapsel  und  dem  Lig.  pat  med.  Menard  sah  eine  Ver- 
kürzung und  Verdickung  des  Lig.  pat  ext  als  die  Ursache  an  und 
empfahl  deshalb,  der  Verkürzung  des  inneren  Kniescheibenbandes  die 
Durchschneidung  des  äusseren  hinzuzufügen.  Die  Richtigkeit  dieser 
Ansicht  bestätigte  Brun,  später  auch  Pillon.  In  beiden  Fällen  ge- 
nügte die  Excision  eines  Stücks  Kapsel  an  der  Innenseite  nicht,  son- 
dern die  Kniescheibe  konnte  erst  in  die  Trochlea  zurückgeführt  werden, 
nachdem  der  lig.  pat  ext  durchschnitten  war.  Pollard  und  Lucas 
Championni^re  legten  den  Condyl.  intern,  frei,  meisselten  eine 
flache  Grube  aus  und  reponirten  die  Patella  hierher.  Roux  durchschnitt 
den  Vast  ext.,  nähte  den  abgerissenen  Vast  intern,  wieder  an  die 
Kniescheibe  an,  löste  dann  das  Lig.  pat  inf.  an  der  Insertion  ab  und 
vernähte  es  weiter  nach  innen;  ähnlich  operirten  Montenovesi  und 
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Heinecke;  letzterer  meisselte  dann,  als  trotzdem  nach  einigen  Jahren 
em  Recidiy  eingetreten  war,  die  Tuberositas  tibiae  ab  und  verpflanzte 
sie  weiter  nach  innen.  Dieses  Verfahren  wandten  auch  Cosati,  Gold- 
thwait  und  Trendelenburg  an.  In  einem  Falle,  der  trotz  Ver- 
lagerung der  Tuberositas  tibiae  recidivirte,  meisselte  Trend elenburg 
den  Condyl.  ext.  frontal,  an  und  trieb  in  den  so  entstandenen  Spalt 
einen  Elfenbeinstift.  Daraufhin  Heilung.  Le  Den  tu  führte  zuerst 
die  Faltung  der  Kapsel  an  der  Innenseite  des  Gelenks  aus;  ihm  folgten 
Hoffa  und  Schanz.  Bardenheuer  durchschnitt  die  Bänder  und 
die  Gelenkkapsel  extrasynovial  und  vernähte  beide  Wundränder  über- 
einander. Andere  beseitigten  das  Genu  valgum  durch  Keilosteotomieen. 
Sämmtliche  Autoren  berichten  von  guten  Erfolgen. 

Obgleich  alle  Operationsmethoden  von  richtigen  Grundsätzen  aus- 
gingen, dürften  einige  derselben  unter  den  heutigen  Verhältnissen  kaum 
noch  zur  Ausführung  gelangen.  Dahin  gehören  das  Aetzen  und 
Brennen  der  Gelenkkapsel,  die  Exstirpation  der  Patella,  das  Hämmern 
des  äusseren  Condylus.  Auch  wird  man  sich  in  Anbetracht  der  Ge- 
fahr für  die  spätere  Beweglichkeit  der  Kniescheibe  wohl  nur  dann 
zur  Ausmeisselung  der  Trochlea  entschliessen,  wenn  absolut  keine 
Rinne  in  derselben  mehr  vorhanden  ist  und  die  Patella  auf  keine 
andere  Weise  vor  den  Condylen  zurückgehalten  werden  kann.  Ich 
hatte  bei  unserem  Fall  I  von  der  eingeleiteten  Massagebehandlung 
einen  Erfolg  für  die  Kniescheibenluxation  nicht  erwartet;  vielmehr 
beabsichtigte  ich,  die  Le  Den  tu 'sehe  Operation  auszuführen,  und  war 
nun  sehr  überrascht,  nach  einigen  Wochen  die  Gelenkkapsel  geschrumpft 
und  die  Luxation  beseitigt  zu  finden.  Jedenfalls  ermuthigt  dieser 
Erfolg,  in  geeigneten  Fällen  einen  Versuch  mit  der  Massagebehand- 
lung zu  machen.  Vorbedingung  dazu  ist,  dass  sich  die  Kniescheibe 
ohne  irgend  welche  Spannung  bei  allen  Bewegungen  durch  Zug  oder 
Druck  leicht  in  der  Trochlea  zurückhalten  lässt.  Auch  die  Le  Dentu'sche 
Operation  und  alle  Methoden,  welche  auf  einer  Verkürzung  der  Ge- 
lenkbänder und  der  B^apsel  an  der  Innenseite  beruhen,  versprechen 
nur  unter  diesen  Verhältnissen  Erfolg.  Sind  die  Weichtheile  an  der 
Aussenseite  sehr  verkürzt,  so  müssen  sie  durchschnitten  werden,  gleich- 
gültig, welche  Operation  man  auch  ausführen  mag.  Im  Uebrigen 
lassen  sich  Vorschriften  für  das  zu  wählende  Verfahren  nicht  geben. 
Hauptsache  ist  und  bleibt,  die  Krankheitsursache  ausfindig  zu  machen; 
und  danach  ist  die  Behandlungsmethode  dem  einzelnen  Fall  anzupassen. 
Es  stehen  eine  ganze  Reihe  geeigneter  Verfahren  zur  Verfügung,  die 
alle  guten  Erfolg  versprechen,  wenn  sie  nur  am  richtigen  Platze  an- 
gewendet werden;  auch  lassen  sich  dieselben  sehr  gut  combiniren. 
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Als  ich  diesen  Aufsatz  bereits  dem  Druck  übergeben  wollte,  er- 
schien die  Arbeit  von  Friedländer  <)•  Dieselbe  enthält  2  neue  Fälle 
von  habitueller  Kniescheibenverrenkung.  Im  ersten  handelt  es  sich 
um  eine  angeborene  Luxation  mit  mangelhaft  entwickeltem  Condyl. 
ext,  im  zweiten  um  eine  pathologische.  Bei  einem  Kinde  mit  doppel- 
seitiger angeborener  Hüftgelenksluxation  war  die  blutige  Reposition 
ausgeführt  worden,  aber  eine  Ankylose  beider  Hüftgelenke  eingetreten. 
Nach  dieser  entwickelte  sich  nun  allmählich  eine  doppelseitige  habi- 
tuelle Luxation  der  Patella,  die  bei  jeder  Beugung  eintrat  Diese 
Entstehungsweise  wurde  bisher  nie  beobachtet  F.  ist  der  Ansicht, 
dass  eine  congenitale  Disposition  zur  Patellaluxation  vorlag  und  dass 
der  äussere  Anlass  in  der  durch  die  Hüftankylose  veränderten  Muskel- 
action  zu  suchen  sei. 


1)  Langenbeck's  Archiv.  1901.  Bd.  LXIU. 
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Aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  in  Wien   (weiland  Hofrath  Albert; 
suppl.  Vorstand  Professor  Ho  eben  egg). 

Ueber  die  an  der  Klinik  in  den  letzten  12  Jahren  aus- 
geführten Darmresectionen. 

Von 

Br.  Ernst  Fuchsig, 
OpentionBzögling. 

Einer  Anregung  des  Herrn  Professor  Hochenegg  folgend,  will 
ich  in  den  folgenden  Zeilen  über  die  im  klinischen  Archive  auffind- 
baren ausgeführten  Besectionen  am  Darme  berichten.  Ich  subsumire 
dabei  alle  Besectionen  des  Darmes  in  der  Continuität  mit  Ausnahme 
der  des  Magens  und  Mastdarmes ,  lasse  daher  die  nur  partiellen  Be- 
sectionen des  Cöcums  unberücksichtigt 

Diese  zusammenfassende  Arbeit  bezweckt  gleich  den  erschienenen 
Arbeiten  von  Peham^),  Lorenz^)  und  Boskoschny^)  eine  Dar- 
stellung der  an  der  weiland  Albert 'sehen  Klinik  beobachteten  Indi- 
cationsstellung  bei  Operationen  am  Magen-Darmtracte  und  deren  Be- 
soltate,  und  darf  wohl  wegen  der  unverblümten  Besultatangaben  und 
der  zahlreichen  interessanten  Fälle,  die  angeführt  werden,  sowohl 
statistisches  als  auch  casuistisches  Interesse  beanspruchen. 

Da  sich  aber  die  Arbeit  mit  der  Anführung  der  an  der  weiland 
Albert 'sehen  Klinik  geltenden  Anschauungen  und  der  Kritik  der 
Krankengeschichten  begnügt,  wurde  die  einschlägige  litteratur  un- 
berücksichtigt gelassen. 

Die  Faie  sind  nach  dem  pathologischen  Processe,  der  vorlag, 
gesondert  Eine  am  Schlüsse  angefügte  Tabelle  soll  eine  rasche  Ueber- 
sicht  ermöglichen. 

1)  Feh  am,  Ein  Beitrag  zur  Gastroenterostomie.  Deutsctie  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  XLVni. 

2)  Lorenz,  Unsere  Erfolge  bei  der  Radicaibehandlung  bösartiger  Mast- 
darmgeschwülste.   Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  LXIII.   Heft  4. 

3)  RoskoBchny,  Zur  Casuistik  der  Darmausschaltungen.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie.   Bd.  LIX. 
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Bevor  ich  an  die  Mittheilung  der  Fälle  schreite,  will  ich,  als 
wichtig  für  die  Beurtheilung  der  Operationserfolge,  von  der  Vor- 
bereitung der  Patienten  und  der  Nachbehandlunng  sprechen  und  die 
bei  den  Operationen  beobachtete  Technik  skizziren. 

Herrn  Professor  Hochenegg  sage  ich  für  die  Anregung  zu 
dieser  Arbeit  und  die  vielfache  Unterstützung  bei  derselben  meinen 
verbindlichsten  Dank,  welcher  auch  Herrn  Assistenten  Dr.  v.  Fried- 
länder für  die  Durchsicht  der  Arbeit  gebührt 

Vorbereitung. 

Die  Reinigung  des  Operationsfeldes  wurde  erzielt  durch  drei- 
maliges Waschen  mit  Seife  und  Holzwolle,  nachdem  zuvor  die  Haut- 
drüsensecrete  und  der  anhaftende  Schmutz  durch  Aether  entfernt 
worden  war.  Die  Händedesinfection  geschah  nach  derFürbringer- 
schen  Methode,  im  Jahre  1900  wurde  längere  Zeit  Schi  eich 's  Marmor- 
staubseife mit  gleich  günstigem  Erfolge  verwendet 

Alle  Patienten  bis  auf  einen,  wo  Schleich's  Localanästhesie 
in  Anwendung  kam,  wurden  in  Narkose  operirt,  welche  durch  Ver- 
wendung theils  reinen  Chloroforms,  theils  der  B  i  1 1  r  o  t  h  'sehen  Mischung, 
theils  des  Schi  eich 'sehen  Narkosegemisches  erzielt  wurde. 

Eine  Vorbereitung  des  Darmes  durch  provocirte  Entleerungen 
wurde  nur  Anfangs  geübt,  man  überzeugte  sich  bald,  dass  die  Re- 
sultate durch  diese  schwächende  Procedur  nicht  besser  wurden. 

Nachbehandlung. 
Nach  der  Operation  wurden  die  Patienten  gleich  anderen  Lapa- 
ratomirten,  in  heisse  Tücher  geschlagen,  zu  Bette  gebracht  Gegen  das 
Narkose-Erbrechen  wurde  gewöhnlich  nichts  unternommen,  die  Pati- 
enten erhielten,  falls  sie  nicht  allzuoft  erbrachen,  am  Abende  des 
Operationstages  löffelweise  Flüssigkeit  zugeführt  und  wurden  durch 
mindestens  eine  Woche  auf  flüssige  Diät  gesetzt  Die  postoperative 
Opiumzufuhr  wurde  perhorrescirt  Bei  ungestörtem  Wundverlaufe  wurden 
acht  Tage  nach  der  Operation  die  Nähte  entfernt  und  die  Patienten 
häufig  schon  14 — 21  Tage  nach  der  Operation  entlassen. 

Technik. 
Die  bei  den  geschilderten  Operationen  beobachteten  Methoden 
der  Darmvereinigung  geben  ein  ungefähres  Bild  der  geschichtlichen 
Entwicklung  dieser  Technik.  Während  Anfangs  ausschliesslich  die 
circuläre  Nahtmethode  geübt  wurde,  ohne  Unterschied,  ob  Dünn-  oder 
Dickdarm,  ob  bei  anscheinend  normaler  oder  paretischer,  hypertrophi- 
scher Darm  wand,    wurde    seit    dem    Bekanntwerden   der    seitlichen 


Ueber  die  a.  d.  Klinik  in  den  letzten  12  Jahren  ausgeführten  Damiresectionen.    175 

Anastomosen,  namentlich  seit  der  Publication  des  Doyen 'sehen  Ver- 
schlusses, diese  begünstigt. 

Natürlich  fand  auch  der  Murphyknopf  eine  Zeit  lang  häufige  Ver- 
wendung. Andere  Methoden,  wie  der  Verschluss  des  blinden  Darm- 
endes durch  quere  Naht,  nach  v.  Frey,  die  Zwickelbildung  bei  cir- 
culärer  Naht  und  Ungleichheit  der  Lichtungen  kamen  nur  vereinzelt 
zur  Anwendung. 

Bei  Dünndarmresectionen  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  circuläre 
Xaht  oder  Vereinigung  mit  dem  Murphyknopfe  geübt  Bei  ßesectionen 
in  der  Cöcalgegend  wurde  gewöhnlich  das  Ileumende  in  der  freien 
Tänie  ins  Colon  ascendens  implantirt,  und  bei  Dickdarmresectionen 
wurde  die  laterale  Anastomose  bevorzugt  Die  besten  Resultate  gaben 
die  laterale  Implantation  und  Anastomose.  Minder  gut  waren  die  Er- 
folge mit  der  circulären  Naht  Da  kam  es  unter  19  Fällen  6  Mal 
zur  Peritonitis  in  Folge  Insufficienz  der  Naht 

Sehr  befriedigend  waren  die  Erfahrungen,  die  man  mit  der 
Doyen 'sehen  Occlusionsmethode  machte.  Diese  letztere  wurde  so 
modificirt  geübt,  dass  man  sich  fast  immer  mit  der  Excision  der  vor- 
stehenden Schleimhautreste  des  Stumpfes,  ohne  mit  dem  Paquelin 
nachzuhelfen,  begnügte.  Zur  Durchquetschung  der  Mucosa  und  Mus- 
cularis  diente,  namentlich  in  der  letzten  Zeit,  eine  einfache  kräftige 
Klemme.  Zur  Ligatur  in  der  Quetschfurche,  wie  auch  zur  Darmnaht 
wurde  theils  gedrehte,  theils  geflochtene  Seide  verwendet,  mit  welcher 
man  recht  zufrieden  sein  konnte.  Probeweise  wurde  auch  Celluloid- 
zwim  verwendet,  bald  aber  wegen  der  sich  namentlich  bei  Darm- 
nähten unangenehm  geltend  machenden  ungleichen  Dicke  des  Fadens 
abgeschafft 

Geübt  wurde  theils  Knopf-,  theils  fortlaufende  Naht,  erstere  jedoch 
ob  der  grösseren  Sicherheit  entschieden  bevorzugt 

Der  Murphyknopf  fand  verhältnissmässig  häufige  Anwendung, 
selbst  bei  Dickdarmresection.  Es  gilt  aber  hier  als  Regel,  bei  Dick- 
darmresectionen den  Murphyknopf  nicht  anzuwenden.  Die  erzielten 
Resultate  waren  recht  befriedigend,  von  12  Fällen  starben  drei,  doch 
hess  der  prompte  Abgang  des  Knopfes  zu  wünschen  übrig,  denn  die 
Mehrzahl  der  Patienten  verliess  die  Klinik  vor  Abgang  des  Knopfes. 
Allerdings  haben  die  Erkundigungen  nie  ernste  Störungen  durch  den 
verzögert  abgegangenen  Knopf  zur  Kenntniss  gebracht.  Fast  immer 
wurde  die  Knopfanastoraose  durch  einige  Serosanähte  versichert. 

Soweit  sich  ergebende  Sectionen  eine  ControUe  der  Nahtresultate 
erlaubten,  ist  ersichtlich,  dass  die  seitliche  Apposition  und  Implantation 
idealere  Heilungen  ergab  als  die  End  zu  Endvereinigung. 
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Es  wurden  im  Ganzen  in  48  Fällen  Continuitätsresectionen  am 
Darme  ausgeführt;  von  diesen  starben  23,  was  einer  Mortalität  von 
47,9  ^/o  entspricht.  Der  Operation  direct  erlagen  jedoch  nur  19 
Patienten. 

Es  beträgt  daher  die  Mortalität  der  an  der  Klinik  ausgeführten 
Darmresectionen  39,5^,0. 

A   Resectionen  wegen  maligner  Tumoren. 

Wenn  ich  der  Anführung  der  hierhergehörigen  Krankengeschichten 
und  der  kritischen  Beleuchtung  derselben  einige  Bemerkungen  über 
die  an  der  weiland  Albert'schen  Klinik  der  Darmresection  bei  ma- 
lignen Tumoren  gesteckten  Grenzen  vorausschicke,  ist  es  natürlich, 
dass  ich  die  kurz  vor  Albert's  Tode  an  der  Klinik  geltenden  An- 
sichten über  die  Resectionen  am  Darme  mittheile,  als  Resultat  der 
an  der  Klinik  gemachten  Erfahrungen  unter  Berücksichtigung  der 
Entwicklung  der  Lehre  im  Allgemeinen. 

Die  Darmresection  wegen  maligner  Tumoren  ist  indicirt,  wenn 
man  nach  Eröffnung  des  Abdomens  einen  Tumor  im  Darme  findet 
welcher  ziemlich  mobil  ist,  damit  die  Gefahr  der  Nebenverletzungen 
keine  zu  grosse  werde,  umschrieben  ist  und  keine  Drüsenmetastasen 
gesetzt  haben  darf,  die  ausserhalb  des  wegfallenden  Mesenterial- 
segmentes  liegen.  Kurzum,  der  Operateur  muss  den  Eindruck  haben, 
dass  er  durch  die  Operation  die  Neubildung  radical  entfernen  kann. 

All  diese  Qualitäten  vorausgesetzt  ist  aber  noch  erforderlich,  dass 
das  Resorptionsvermögen  des  Peritoneums  nicht  gelitten  habe.  Bei 
länger  bestehendem  Ileus  ist  die  primäre  Darmresection  contraindicirt, 
der  radicaJen  Entfernung  der  Neubildung  ist  hier  zur  Behebung  der 
Stenose  das  Anlegen  einer  Darmfistel  vorauszuschicken. 

Was  die  angegebenen  Bedingungen  nicht  erfüllt,  fällt  der  Darm- 
ausschaltung anheim,  welche  immer  ausgeführt  wird,  wenn  der  Kräfte- 
zustand  des  Patienten  den  Eingriff  erlaubt.  Verwendbar  ist  aber  immer 
nur  die  partielle  Darmausschaltung  durch  Enteroanastomose.  Ganz 
unmotivirt  wäre  bei  der  Unmöglichkeit  medicamentöser  Beeinflussung 
maligner  Tumoren  eine  totale  Ausschaltung  mit  Einpflanzung  der 
Darmlumina  des  ausgeschalteten  Darmstückes  in  die  Bauchdeckenwunde. 

I.  Adenocarcinoma  coeci,  Resection,  circaläre  Naht,  Heilung. 

J.  L.,  36  Jahre  alt,  Eisendreher,  leidet  seit  längerer  Zeit  an  anfalls- 
weisen krampfartigen  Schmerzen  in  der  Cöcalgegend  nnd  Stnhlverstopfang. 
Statns  praesens  vom  9.  Sept.  1892 :  Patient  stark  abgemagert  Abdomeo 
nicht  aufgetrieben;  bei  der  Palpation    in  der    rechten  Unterbanchgegend 
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ein  undeatlich  begrenzbarer  Tamor  von  etwa  Faustgrösse  za  tasten.  Der- 
selbe ist  höckerig,  wenig  yerschieblich,  derb,  massig  drnckempfindlich« 
Bei  Irritation  des  Abdomens  stellt  sich  in  der  Cöcalgegend  eine  Schlinge 
auf,  die  mit  einem  gurrenden  Geräusche  wieder  yersch windet  Am  10.  Sept. 
Operation  (Frank)  Schnitt  parallel  dem  rechten  Rectusrande.  Es  stellt 
sieh  nach  Eröffnnng  des  Peritonealcavums  ein  faustgrosser  Cöcaltumor 
eiD.  Derselbe  ist  wenig  yerschieblich,  im  retrocöcalen  Gewebe  sind 
mehrere  harte  Drüsen  zn  tasten.  Resectlon  des  erkrankten  Darmes  mit 
dem  untersten  Ileum  und  Colon  ascendens.  Girculäre  Darmnaht;  Bauch- 
deckennaht 

Reactionsloser  Heilungsverlauf.  Pat  verlftsst  am  7.  Oct  die  Klinik. 
Anatomische  Diagnose  des  exstirpirten  Tumors :  Adenocarcinoma  ooeci. 
Pat  ist  am  11.  Oct  1900  als  Agent  gestorben.     Todesursache  unbekannt 

IL  Carcinoma  coeci,  Resection,  circuläre  Naht,  Ureterverletzung, 
Tod  an  Peritonitis. 

L.  W.y  36  Jahre  alt,  Schuhmachergehilfe,  klagt  über  seit  drei  Jahren, 
Anfangs  selten,  in  letzter  Zeit  häufiger  auftretende  Anfälle  krampfartiger 
Schmerzen  in  der  Cöcalgegend;  Tumorbildung  daselbst,  starke  Ab- 
magerung. 

Status  praesens  vom  23.  Nov.  1892:  Massige  Auftreibung  des  Ab- 
domens. In  der  Ileocöcalgegend  ist  ein  Tumor  zu  tasten.  Während  des 
Anfalles  wird  deutliches  Gurren  daselbst  hörbar. 

Operation  (Frank)  am  26.  Nov.:  Hantschnitt,  parallel  dem  rechten 
Poupart'schenBande,  vier  Querfinger  oberhalb  desselben,  20  cm  lang.  Nach 
der  Eröffnnng  des  Peritoneums  constatirt  man  einen  derben  Cöcaltumor,  in 
den  das  geblähte,  verdickte  unterste  Ileum  sich  hineinsenkt.  Oberhalb  des- 
selben ist  das  Colon  ascendens  collabirt.  Im  Mesocöcum  mehrere  harte 
Drüsen,  der  Tumor  mit  der  hinteren  Bauchwand  fest  verwachsen.  Re- 
section  nach  grösstentheils  scharfer  Ablösung  des  Cöcums  aus  seinem 
Bette,  wobei  der  rechte  Ureter  durchtrennt  und  central  ligirt  wird. 
Wegen  CoUaps  des  Kranken  wird  von  einem  weiteren  Eingriff  abgesehen. 

Länge  des  resecirten  Darmes  etwa  30  cm.  Circuläre  Naht,  da  das 
Ileam  in  Folge  der  Blähung  den  gleichen  Durchmesser  besitzt,  wie  das 
Colon  ascendens.  Naht  in  zwei  Etagen  (1.  durchgreifend,  2.  Lembert- 
nlhte).    Naht  des  Mesocöcalschlitzes,   Bauchdeckennaht 

Tod  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  unter  Erscheinungen  von 
Peritonitis. 

Seotionsbefund:  Peritonitis  purnlenta,  diffusa  post  resectionem 
regionis  valvnlae  Bauhinii;  Hydronephrosis  renis  dextri  post  resectionem 
nreteris  et  ligatnram  partis  superioris.     Ulcera  partis  infimi  recti. 

III.  Carcinoma  coeci,  Resection,  circuläre  Naht  mit  Zwickelbildung, 
Heilung. 

D.  H.,  49  Jahr  alt,  Kaufmann,  überstand  vor  25  Jahren  Typhus. 
Seit  mehr  als  einem  Jahre  Stuhlbeschwerden  und  rasche  Entwicklung 
einer  indolenten  Geschwulst  in  der  Cöcalgegend. 

Status  praesens  vom  1.  Jan.  1893.  In  der  Cöcalgegend  eine 
fanstgrosse^  derbe,  wenig  verschiebliche  Geschwulst  zu  tasten.    Das  Ab- 
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dornen  nicht  aufgetrieben,  keine  Erscheinungen  höhergradiger  Darm- 
Stenose. 

Operation  (Frank):  Schnitt  über  dem  Tumor  in  schräger  Rich- 
tung, parallel  dem  rechten  Poupartschen  Bande.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  Iftsst  sich  der  faustgrosse  Göcaltumor  vor  die  Wunde  ent- 
wickeln. Resection  des  untersten  Ileums  und  Cöcums.  Verkleinerung 
des  Colonquerschnittes  auf  den  Durchmesser  des  Ileums  durch  Naht  in 
zwei  Etagen.  Hierauf  circuläre  Naht  der  Resectionsenden.  Naht  der 
Mesenterialplatten,  Bauchdeckennaht. 

Der  Tumor  erweist  sich  auf  dem  Durchschnitte  als  Garcinom. 

Reactionsloser  Heilungsverlauf;  am  8.  Tage  die  ersten  zwei  Stühle, 
flflssig.  Am  12.  Tage  erste  feste  Nahrung.  Es  kommt  in  der  Narbe  zu 
einer  beträchtlichen  Ventralhernie  trotz  prima  intentio. 

Mit  Bauchbinde  wird  Pat.  am  29.  Tage  nach  der  Operation  ent- 
lassen. 

14.  März  1901.  Nach  dem  Berichte  seines  Arztes  befindet  sich 
Pat.  gegenwärtig  vollkommen  wohl.  Der  Stuhl  ist  regelmässig,  es 
traten  nie  wieder  Schmerzen  auf.  Die  Ventralhernie  wird  mit  einem 
Bruchbande  zurückgehalten.  Keine  Gewichtszunahme.  Narbe  im  oberen 
Antheile  linear.     Nirgends  ein  Recidiv  nachweisbar. 

IV.  Carcinoma  coeci  mit  Invagination ,  Resection,  circuläre  Naht, 
Tod  an  Pneumonie. 

H.  B.,  39  Jahr  alt,  Kaufmann.  Seit  1  ^2  Jahren  kolikartige  Schmerzen 
im  rechten  Mesogastrium,  anfangs  selten,  in  der  letzten  Zeit  sehr  häufig, 
fast  täglich  einige  Stunden  nach  der  Mahlzeit,  von  wechselnder  Intensität, 
dabei  häufig  Aufbäumen  des  Darmes  in  der  Gegend  der  rechten  Flexur, 
das  unter  Gurren  wieder  verschwindet.  In  der  letzten  Zeit  häufig  kaffee- 
satzähnliche Stuhle.     Zeitweise  leichter  Icterus. 

Status  praesens  vom  20.  Dec.  1893:  Abdomen  massig  aufgetrieben, 
kein  Tumor  zu  tasten,  dagegen  im  Anfalle  sichtbare  Dünndarmperistaltik 
und  Vernehmen  eines  gurrenden  Geräusches. 

Operation  (Schnitz  1er):  Fast  querer  Schnitt  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens,  auf  den  später  ein  senkrechter  am  lateralen  Rectusrande 
gesetzt  wird.  Man  constatirt  nach  der  Eröffnung  des  Peritoneums  einen 
Göcaltumor,  welcher  mit  dem  Wurmfortsatze  und  untersten  Ileum  in  das 
Colon  ascendens  eingestülpt  ist.  Nach  Abbindung  des  geblähten,  hyper- 
trophischen Ileums  nahe  der  Ileocöcalklappe  und  nach  der  der  Flexura 
hepatica  folgt  die  Resection  des  Darmes  und  Exstirpation  des  ganzen 
Invaginationstumors.  Circuläre  Naht  der  gleichweiten  Lumina  in  zwei 
Etagen,  die  erste  Nahtreihe  durchgreifend,  darüber  eine  Reihe  von  Serosa- 
Muscularisnähten  und  zur  Versicherung  der  Nahtlinie  Fixirung  herbei- 
gezogener Netzpartien.  Im  Mesenterium  mehrere  harte  Drüsen.  Da  das 
die  Ernährung  des  untersten  Ileum  besorgende  Mesenterium  nach  der 
Resection  nur  zwei  Finger  breit  ist,  wird  wegen  Gangrängefahr  unter  die 
Nahtlinie  ein  Jodoformgazestreifen  geführt,  der  beim  unteren  Wund- 
winkel herausgeleitet  wird.     Bauchdeckennaht. 

Am  dritten  Tage  Abgang  von  Flatus  per  rectum.  Die  Bauchdecken- 
wunde etwas   dehiscirt,   kein  Darminhalt  daselbst.     Am    7.  Tage  erster 
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Stahl;  fest    Fat.  geht  am   8.  Tage   nach   der  Operation   an  Pneumonie 
zn  Grunde. 

Sectiottsbefund:  Jauchige  Absceasbildung  nach  Exstirpation  des 
carcinomatösen  Cöcums,  unterhalb  der  theil weise  dehiscirten  Darmnaht. 
Beiderseitige  Pleuropneumonie,  fettige  Degeneration  des  Herzens. 

V.  Carcinoma  coeci.  Invaginatio  ileocoecalis.  Resection  des  Invagina- 
tioDstumors,  laterale  Implantation,  Tod. 

C.  K.,  30  Jahr  alt,  8icherheitswachmann.  Pat.  hereditär  nicht 
belastet,  war  stets  gesund.  Am  8.  October  1896  traten  plötzlich  sehr 
heftige  krampfartige  Schmerzen  im  Abdomen  auf,  die  zwar  nur  von  ganz 
kurzer  Dauer  waren,  aber  fast  alle  10  Minuten  wiederkehrten.  Sie 
steigerten  sich  in  den  nächsten  Tagen,  Pat.  musste  wiederholt  er- 
brechen, auch  stellten  sich  Diarrhöen  ein.  Nach  einmonatlicher  medi- 
camentöser  Spitalsbehandlung  ftthlte  sich  Pat.  für  kurze  Zeit  wohler, 
doch  stellten  sich  die  Schmerzen  bald  mit  grösserer  Intensität  ein,  so 
dass  Pat.  wieder  Spitalspflege  suchte.  Dort  besserte  sich  sein  Zustand 
abermals,  doch  nur  vorübergehend,  so  dass  er  schliesslich  auf  der  Klinik 
Nothnagel  Aufnahme  fand,  wo  die  Diagnose :  Incarceratio  intestinl  chronica 
gestellt  und  Pat.  behufs  Operation  auf  unsere  Klinik  gebracht  wurde. 

Status  praesens  vom  13.  Juli  1897.  Grosser,  kräftiger  Mann 
mit  gesunden  Thoraxorganen.  Am  Abdomen  bemerkt  man  während  der 
mit  krampfartigen  Schmerzen  verbundenen  fast  alle  10  Minuten  wieder- 
kehrenden Anfölle  in  der  Ileocöcalgegend  eine  rundliche  Vorwölbung, 
die  langsam  gegen  das  rechte  Hypochondrium  aufsteigt^  in  der  Flexur- 
gegend  nach  links  umbiegt,  und  in  der  linken  Flanke  verschwindet.  Die 
Ursache  dieser  Vorwölbung  ist  ein  praller  Tumor.  Dem  Stuhle,  der  an- 
gehalten ist,  ist  manchmal  etwas  Blut  beigemengt. 

Am  15.  Juli  Operation  (Ewald):  Schnitt  in  der  Linea  alba, 
oberhalb  des  Nabels.  Man  constatirt  einen  enormen  Invaginationstumor, 
1d  dem  Ileum  und  Cöcum,  etwa  40  cm  ins  Colon  eingestülpt  waren.  Die 
Spitze  des  Invaginatum  sass  im  Colon  descendens,  woselbst  auch  ein  härterer 
Tnmor  zu  tasten  war,  3  cm  vor  dem  peripheren  Pol  des  Invaginations- 
tomors  eine  straffe,  circuläre  Incarcerationsfurche.  Keine  erhebliche 
Blähung  und  Hypertrophie  des  freien  Dünndarmes.  Die  Versuche  zu 
desinvaginiren  scheiterten  an  den  Verwachsungen  zwischen  Intussuscipiens 
ond  Intussusceptum.  Wegen  der  Darmblutungen  und  der  Annahme,  dass 
ein  Tumor  die  Ursache  der  Invagination  sei,  wird  von  einer  Enteroana- 
stomose  abgesehen  und  zur  Resection  des  ganzen  Tumors  geschritten. .  Ab- 
bindung  des  Ileums  oberhalb  und  des  S  romanum  unterhalb  des  luvaginations- 
tamors  mittelst  Gazestreifen,  quere  Durchtrennung  des  Darmes  zwischen 
diesen  und  tumorwärts  angelegten  Klemmen.  Nach  partienweiser  Ligatur 
des  Mesocolon  wird  der  ganze  Tumor  entfernt.  Verschluss  des  Colonended 
Dach  V.  Frey  und  laterale  Implantation  des  Ileumendes  in  den  zum 
Frey'schen  Verschlusse  angelegten  Spalt  mittelst  Naht. 

Der  Mesenterialschlitz  wird  so  geschlossen,  dass  der  Wnndrand  des 
Mesenteriums,  des  Ileumendes  und  die  Mesenterialwurzel  selbst  an  das 
Peritoneum  parietale  der  hinteren  Bauchwand  angenäht  wird.  Bauch- 
deckennaht in  zwei  Etagen. 

12* 
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Nach  der  Operation  relatives  Wohlbefinden.  Am  zweiten  Tage  An- 
zeichen beginnender  Peritonitis. 

Am  dritten  Tage  plötzlicher  Tod. 

Beschreibung  des  Präparates:  Der  Verdacht  auf  Tumor  erweist 
sich  als  berechtigt.  An  der  Spitze  des  Invaginatum,  welche  von  der 
Ileocöcalklappe  gebildet  wird,  und  welche  bis  gegen  die  Flexura  sig- 
moidea  eingestfllpt  erscheint,  sitzt  in  der  Cöcumwand  ein  kleiner,  theil- 
weise  exalcerirter  Tumor,  dessen  histologische  Untersuchung  Cylinder- 
zellenkrebs  ergibt.  Die  Serosaflächen,  die  einander  anliegen,  zeigen  aus- 
gedehnte Verwachsungen. 

Sectionsbefund:  Peritonitis  purulenta  diffusa  recens  e  resectione 
coli  totins  et  ilei  infimi,  propter  invaginationem  chronicam  facta,  pars- 
lysis  intestinum. 

VI.  Carcinoma  coeci  mit  Invagination,  Resection,  drculäre  Naht, 
Heilung. 

F.  M.,  48  Jahre  alt,  Steinmetz;  seit  einem  halben  Jahre  ungefähr 
anfallsweise  auftretende  Koliken  im  Unterbauch,  manchmal  von  Aufstossen 
oder  Erbrechen  gefolgt,  Stuhlbeschwerden,  Abmagerung.  In  der  letzten 
Zeit  waren  dem  Stuhle  häufig  Blutstriemen  beigemengt.  Während  des 
Anfalles  kam  es  fast  immer  zur  Bildung  eines  Tumors  in  der  Nabel- 
gegend; in  den  letzten  Wochen  ist  an  gleicher  Stelle  auch  in  der  an- 
fallsfreien  Zeit  ein  derber  Tumor  zu  tasten. 

Am  21.  April  1898  Operation  (Hofrath  Albert):  Medianer 
Schnitt,  Eröffnung  des  Peritoneums.  Der  Tumor  gehört  dem  Cöcnm 
an,  welches  sammt  20  cm  unterstem  Ilenm  ins  Colon  ascendens  invaginirt 
ist  Die  Lösung  der  Invagination  gelingt  leicht,  hierauf  Resection  des 
Cöcums.  Cireuläre  Naht  der  Darmenden  in  zwei  Etagen  nach  partien- 
weiser  Ligatur  des  zugehörigen  Mesenteriums.  Resecirt  wurden  30  cm 
Ileum  und  25  cm  Colon  ascendens.  Der  Mesenterialschlitz  lässt  sieb 
wegen  der  ausgedehnten  Resection  nicht  vernähen.  Keine  Drainage, 
Bauchdeckennaht  Am  nächsten  Tage  abends  ist  der  Bauch  stark  me- 
teoristisch  aufgetrieben,  auf  eine  hohe  Irrigation  geht  etwas  bröckliger 
Stuhl  und  viele  Winde  ab,  worauf  der  Meteorismus  zurückgeht 

Am  6.  Tage  auf  Irrigation  zweiter  Stuhlgang.  Breiige  Nahrung. 
Beim  ersten  Verbandwechsel  zeigt  sich  am  oberen  und  unteren  Nahtende 
Je  ein  kleiner  Hautabscess,  welcher  eröffnet  wird.  Im  Uebrigen  unge- 
störter Heilungsverlauf. 

Am  23.  Mai  1898  verlässt  Pat  geheilt  die  Klinik,  mit  einer  Bauch* 
binde    bedacht. 

Am  31.  Dec.  1899  wird  Pat  wegen  Malleolarfractur  abermals  auf- 
genommen. Er  hat  an  Gewicht  bedeutend  zugenommen,  hat  guten  Appetit, 
regelmässigen  Stuhl.  Die  Laparatomienarbe  ist  sufficient,  nirgends  im 
Abdomen  eine  Resistenz  nachzuweisen. 

Am  23.  Febr.  1901  briefliche  Mittheilnng,  nach  welcher  sich  Pat 
-vollkommen  wohl  befindet  Nur  einmal  ein  3  stündiger  KoUkanfall.  Keine 
Fisteln,  keine  Ventralhernie ;  Stuhl  regelmässig,  keine  Gewichtszunahme, 
geht  seiner  Beschäftigung  nach. 
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VII.  Carcinoma  coeci,  Resection,  laterale  Implantation  mit  Murphy- 
knöpf,  Heilang. 

C.  B.,  63  Jahre  alt.  Vor  fünf  Jahren  Darmkatarrh ,  Diarrhoe. 
Seit  einem  halben  Jahre  anfalls weise  krampfartige  Schmerzen  in  der 
Nabelgegend  mit  Erbrechen ;  kein  Fieber,  starke  Diarrhöen ;  in  der  letzten 
Zeit  beobachtete  die  Fat.  während  des  Anfalles  eine  Vorwölbung  der 
rechten  Unterbauchgegend,  Gurren  im  Leibe.     Abmagernug. 

Status  praesens  vom  3.  Jan.  1898:  Abdomen  nicht  anfgetrieben. 
In  der  Ileocöcalgegend  tastet  man  einen  ovalen,  massig  derben  Tumor, 
welcher  verschieblich,  nur  wenig  druckempfindlich  ist.  Während  eines 
Anfalles  konnte  man  unterhalb  des  Tumors  deutlich  eine  Vorwölbung  der 
Bauchwand,  von  einer  stark  geblähten  Darmschlinge  herrührend,  beob- 
achten. Der  Eolikanfall  sehr  heftig,  endete  mit  einem  gurrenden 
Geräusche. 

Operation  (Ewald):  Laparatomie,  vom  Rippenbogen  im  äusseren 
rechten  Rectusrande,  ungefähr  1 5  cm  lang.  Im  Cöcum  ein  Tumor,  leicht 
zu  mobilisiren.  Resection  des  Cöcums  und  laterale  Implantation  des 
Ilenmendes  Ins  Colon  ascendens  mit  Mnrphyknopf,  in  der  freien  Tänie^ 
2  cm  oberhalb  des  durch  quere  3  schichtige  Naht  verschlossenen  Colon- 
stumpfes.  Der  Schlitz  im  Mesenterium  wird  genäht.  Bauchdeckennaht 
in  drei  Etagen. 

Beschreibung  des  Präparates:  Die  hintere  und  untere  Wand 
des  Cöcum  ist  ersetzt  durch  einen  lumenwärts  theilweise  exulcerirten 
Tumor,  welcher  die  Ileocöcalklappe  nach  abwärts  verzog;  der  Tumor 
selbst  bedingte  keine  stärkere  Stenose  des  Darmes.  Der  Wurmfortsatz 
war  in  einem  Geflechte  narbiger  Stränge  aufgegangen. 

Die  histologische  Diagnose  (Eolisko)  lautete:  Oallertkrebs,  wahr- 
scheinlich auf  Grund  einer  Narbe  nach  Appendictis. 

Während  der  Nachbehandlung  noch  mehrmals  Erbrechen. 

Am  6.  Tage  erster  Windabgang. 

Am  8.  Tage  auf  Glycerinklysma  der  erste  Stuhl. 

Am  1 3.  Tage  Entfernung  des  Murphyknopfes  aus  dem  Rectum. 

Pat  verlässt  4  Wochen  nach  der  Operation  auf  eigenen  Wunsch  die 
Klinik,  starb  eine  Woche  später;   Näheres  unbekannt. 

VIII.  Carcinoma  coeci,  Resection  und  laterale  Anastomose  mit  Murphy- 
knopf.    Heilung. 

R.  K.,  43  Jahre  alt,  Schreibersgattin.  Beginn  des  Leidens  vor 
mehreren  Monaten  mit  anfallsweisen  heftigen  Schmerzen  in  der  Cöcal- 
gegend  und  Fieber.  Stuhl  regelmässig.  Pat.  bemerkte  seither  einen 
wurstförmigen  Tumor  daselbst.  Die  Anfälle  waren  von  verschiedener 
Dauer  und  Intensität,  ziemlich  häufig.  Interne  Medication  erfolglos.  Ab- 
magerung. 

Status  praesens  vom  30.  Juni  1898.  In  der  Ileocöcalgegend  ist  ein 
respiratorisch  nicht  verschieblicher,  derber,  höckeriger  eigrosser  Tumor, 
der  nicht  druckempfindlich  ist,  zu  tasten.     Keine  Stenosenerscheinungen. 

Operation  (Ewald):  Schnitt  über  dem  Tumor,  15  cm  lang.  Das 
Cöcum  ist  durch  einen  etwa  gänseeigrossen,  derben,  nach  hinten  fixirten 
Tumor    ersetzt.     Resection    des    Cöcums,    Verschluss    der    Enden    nach 
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Doyen,  laterale  Apposition  des  DflnndarmendeB  ans  Dickdarmende  im 
Sinne  der  Peristaltik ,  Anastomose  mit  Mnrphyknopf.  Einige  Serosanähte 
snspendiren  das  blinde  Ilenmende  am  Colon.  Naht  des  Mesenterial- 
schlitzes.     Mikulicztampon,  Bauchdeckennaht 

Anatomische  Diagnose:  Adenocarcinoma  coeci  mit  Verlegung 
der  Wurmfortsatzmündung,  Hydrops  d.  Appendix. 

Ungestörte  Heilung.     Entlassung  am  18.  Tage  nach  der  Operation. 

22.  Febr.  1901 :  Briefliche  Mittheilung:  Pat.  befindet  sich  sehr  wohl, 
keine  Fisteln,  keine  Ventralhernie,  Stuhl  regelmässig.  Hatte  seit  der 
Operation  noch  zweimal  Kolikanfölle.     Gewichtszunahme  10  kg. 

IX.  Carcinoma  coeci,  Resection,  laterale  Implantation,  Tod  an  Peri- 
tonitis. 

C.  B.,  63  Jahre  alt,  Greisslerin;  das  Leiden  begann  vor  nicht  ganz 
einem  Jahre.  Damals  stellten  sich  ohne  besondere  Veranlassung  Schmerzen 
in  der  Cöcalgegend  ein.  Der  Appetit  war  gering,  der  Stuhlgang  sehr 
unregelmässig ;  Erbrechen  bestand  nie.  Patientin  giebt  auch  an,  die  Be- 
obachtung gemacht  zu  haben,  dass  sich  manchmal  während  des  Anfalles 
in  der  Cöcalgegend  etwas  aufbäume.  Abmagerung  seit  Beginn  des 
Leidens  12  kg. 

Status  praesens  vom  5.  Juni  1900:  Abdomen  aufgetrieben,  giebt 
tiberall  tympanitischen  Percussionsschall.  In  der  Cöcalgegend  tastet 
man  in  der  Tiefe  einen  immobilen,  nicht  gut  begrenzbaren,  anscheinend 
kugeligen  Tumor;  keine  Peristaltik  sichtbar.     Stuhl  angehalten. 

Operation  (Friedländer):  Schnitt  in  der  Längsrichtung  durch 
den  rechten  Rectus  in  Nabelhöhe.  Es  stellt  sich  nach  der  Peritoneal- 
eröffnung  gleich  eine  Geschwulst  ein,  welche  dem  Cöcum  angehört, 
kleinfaustgross  und  beweglich  ist.  Resection  des  Cöcnms,  Verschluss  des 
Colonendes  durch  quere  zweireihige  Naht,  laterale  Implantation  des  Ileum- 
endes  in  der  freien  Tänie  mittels  Naht.  Naht  des  Mesenterialschlitzes, 
Bauchdeckennaht,  keine  Drainage. 

Anatomische  Diagnose:  Adenocarcinoma  coeci  ohne  bedeutende 
Stenosirung  des  Lumens. 

Nach  der  Operation  relatives  Wohlbefinden,  doch  erfolgt  selbst  nach 
mehreren  Tagen  kein  Stuhlgang.  Irrigationen  ohne  Erfolg.  Häufiges 
Erbrechen.  Das  Bild  der  vollständigen  Darmparalyse  wird  immer  aus- 
gesprochener, und  Pat.  geht  trotz  aller  Stimulantien  und  Laxantien  am 
17.  Tage  nach  der  Operation  an  Peritonitis  zu  Grunde. 

Obductionsbefund:  Diastase  der  Occlusionsnaht  des  Colon- 
stumpfes  und  der  Anastomosennaht,  circumscripte  Peritonitis,  Parese  des 
Dtlnn-  und  Dickdarmes.     Lobulärpneumonien. 

X.  Carcinoma  coli  ascendentis.  Resection,  laterale  Anastomose  mit 
Mnrphyknopf,  Heilung.     Tod  1  Jahr  später  an  Recidiv. 

F.  W.,  47  Jahre  alt,  Hofreitknecht,  leidet  seit  Kindheit  an  Obsti- 
pation. Vor  drei  Monaten  stürzte  er  vom  Pferde,  seither  zeitweise  auf- 
tretende kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Flanke,  begleitet  von  hart- 
näckiger Stuhlverstopfung.  Die  Anfangs  seltenen  Schmerzattaquen  häuften 
sich  in  den  letzten  Wochen,   nahmen    auch  allmählich    an  Intensität  zu; 
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anch  bemerkte  Patient  das  Auftreten  einer  GeschwulBt  am  Orte  der 
Schmerzen.     Abmagerung. 

Status  praesens  vom  3.  Dec.  1898.  In  der  Cöcalgegend  ist  ein 
wegen  der  Bauchdeckeuspannung  nicht  deutlich  begrenzbarer,  etwa  gänseei- 
grosser  Tumor  palpabel.  Im  Schmerzanfall  sichtbare  Darmsteifung  da- 
selbst, die  mit  einem  gurrenden  Geräusche  schwindet.  Stuhl  nur  auf 
Irrigation. 

Operation  (Hofrath  Albert):  Schräger  Schnitt  in  der  Cöcal- 
gegendy  Peritonealeröffnung.  Der  Tumor  gehört  dem  Colon  ascendens  an, 
reicht  mit  einem  Zapfen  ins  dahinter  befindliche  Bindegewebslager,  ist 
derb,  mannsfaustgross.  Im  Mesocolon  liegen  kleine  harte  Drflsen.  Nach 
Lösung  lockerer  Adhäsionen  gelingt  die  Vorwälzung  des  Tumors ;  hierauf 
Resection  des  Tumors  sammt  Göcum  und  unterstem  Ueum,  Verschluss 
der  Darmenden  nach  Doyen;  laterale  Anastomose  des  im  Sinne  der 
Peristaltik  apponirten  Ileum  mit  dem  Reste  des  Colon  ascendens  in  der 
freien  Tänie  unter  Verwendung  des  Murphyknopfes,  Exstirpation  des 
erkrankten  Darmsttlckes  und  des  Zapfens  nach  partienweiser  Ligatur  des 
Mesenteriums.  Drainage  des  eröffneten  Zeligewebslagers  mitMikulicz- 
tampon.     Bauchdeckennaht 

Beschreibung  des  Präparates:  Das  resecirte  Darmstück  be- 
trifft ca.  5  cm  Ileum,  Cöcum  und  ca.  20  cm  Colon  ascendens.  In  der 
Höhe  des  oberen  Randes  der  VaWula  ileocoecalis  ist  die  Wand  des 
Colon  ascendens  durch  einen  markigen  Tumor  ersetzt.  Derselbe  be- 
dingt eine  Verengerung  des  Darmlumens  auf  Bleistiftdicke,  ist  grössten- 
theils  geschwürig  zerfallen.  Die  Geschwürs  wände  sind  wallartig  aufge- 
worfen. Im  aufgeschnittenen,  ausgebreiteten  Zustande  hat  das  Geschwür 
eine  Breite  von  5  cm.  Von  der  Mitte  des  Geschwürs  greift  die  neo- 
plastische  Infiltration  in  das  retroperitoneale  Zellgewebe  in  Form  eines 
derben  Zapfens  über.  Im  resecirten,  zugehörigen  Mesenterium  sind 
mehrere  erbsengrosse,  harte,  auf  dem  Durchschnitte  carcinomatös  ent- 
artete Drüsen  zu  tasten. 

Histologische  Diagnose:   Adenocarcinom. 

Decursus:   Am  zweiten  Tage  fünf  breiige  Stühle. 

Verzögerung  der  Heilung  durch  Entstehung  eines  Bauchdeckenabs - 
cesses  und  katarrhalische  Pneumonie.  Schliesslich  wird  Pat  am  36.  Tage 
nach  der  Operation  mit  einer  kleinen,  granulirenden  Lücke  im  unteren 
Wnndwinkel  entlassen.  Die  Wunde  verheilt  ganz,  bricht  aber  in  der 
Folge  an  der  gleichen  Stelle  noch  mehrmals  auf,  wobei  sich  auch  Seiden- 
ligaturen abstossen. 

Pat.  befindet  sich  bis  auf  leichte  Schmerzen  bei  schwerer  Arbeit 
Vi  Jahr  lang  wohl,  ist  bei  Appetit,  hat  regelmässigen  Stuhl  und  sieht 
prächtig  aus. 

Drei  Monate  später  Steigerung  der  Schmerzen  in  der  Lendengegend 
und  oberhalb  des  rechten  Po upar tischen  Bandes.  In  der  Tiefe  sind 
Resistenzen  zu  tasten.     Ventralhernie  in  der  Narbe. 

Wegen  dieser  Erscheinungen  wird  Pat.  am  31.  Oct.  1899  neuerdings 
aufgenommen.  Er  war  am  Morgen  des  Aufnahmstages  unter  heftigsten 
Schmerzen  in  der  rechten  Lende  zusammengestürzt. 
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Status  praesens:  In  der  Cöcalgegend  kein  Tnmor,  dagegen  die 
rechte  Flanke  vorgewölbt,  die  Haut  darüber  geröthet,  Flnctuation  nach- 
weisbar.    Abdomen  nicht  aufgetrieben,  Stuhl  regelmässig. 

19.  Nov.  Spontaner  Aufbruch  des  Abscesses,  künstliche  Erweiterung 
der  Abflussöffnung. 

Unter  der  langwierigen  Eiterung  kommt  Fat.  immer  mehr  herab. 

12.  Febr.  1899.     Auffallende  Euphorie,  sichtlicher  Eräfteverfali. 

13.  Febr.     Tod. 

Sectionsbefund:  Recidivirendes  Carcinom  des  retroperitonealen 
Bindegewebes  der  rechten  Bauchseite,  auch  die  Lendenmusculatur  in- 
filtrirend.  Chronische  Entzündung  des  retroperitonealen  Bindegewebes 
und  jauchige  Phlegmone  daselbst  Verwachsung  der  Darmschlingen  im 
Gebiete  des  Colon  ascendens.  Fettige  Degeneration  des  Herzens  und  der 
parenchymatösen  Organe. 

Ideale  Heilung  der  Murphyanastanose. 

XI.  Carcinoma  coli  ascendentis,  Resection,  laterale  Anastomose  mit 
Murphyknopf.     Tod. 

R.  H.,  35  Jahre  alt,  Oastwirth.  Dauer  des  Leidens  zwei  Jahre. 
Beginn  mit  kolikartigen  Schmerzen  im  rechten  Oberbauche,  starken 
Diarrhöen,  manchmal  frischem  Blute  im  Stuhle,  Appetitlosigkeit  Die 
SchmerzanfftUe  von  wechselnder  Intensität  und  Dauer,  im  Vordergrunde 
der  Erscheinungen  neben  den  Eolikanfllllen  die  beständigen  Diarrhöen; 
starke  Abmagerung. 

Status  praesens  vom  10.  Nov.  1899.  Stark  anämisches,  ab- 
gezehrtes Individuum.  Abdomen  im  Thoraxniveau.  Im  rechten  Ober- 
bauche eine  diffuse  Resistenz,  auf  Druck  und  spontan  etwas  schmerzhaft. 

13.  Nov.  1899  Operation  (Gnesda):  Rechter  Lateralschnitt, 
Dünndarm  normal,  vom  Cöcum  aufwärts  bis  an  die  Flexura  hepatica  im 
Colon  ein  derber  Tumor  zu  tasten.  Resection  des  Cöcums  und  des 
aufsteigenden  Colons;  Verschluss  der  Resectionsenden  nach  Doyen, 
partienweise  Ligatur  des  Mesocolon.  Laterale  Anastomose  mit  Murphy- 
knopf zwischen  unterstem  Ileum  und  Flexura  hepatica.  Einige  das  Ileuro 
suspendirende  Serosanähte,  theilweise  Naht  des  Mesocolonschlitzes,  Bauch- 
deckennaht 

14.  Nov.     Allmählicher  Verfall,  Tod  24  Stunden  nach  der  Operation. 
Beschreibung  des   Präparates:    Das  resecirte  Darmstttck  ist 

26  cm  lang,  das  Colon  ascendens  in  einer  Ausdehnung  von  9  cm  circulär 
starr  infiltrirt,  im  Mesocolon  einige  harte  Drtisen.  Der  Tumor  im  Lumen 
grossentheils  zerfallen,  keine  Stenose,  Ileocöcalklappe  frei.  Histolog. 
Befund:  Adenocarcinom. 

Sectionsbefund:  Carcinoma  exulceratum  coeci  et  coli  ascend. 
Fettige  Degeneration  des  Herzens,  der  Niere  und  Leber,  Anämie,  Hy- 
dronephrose  rechts  in  Folge  Druckes  des  Neoplasma  auf  den  Ureter. 
Anastomose  vollständig  sufficient,  reactionslos. 

XII.  Carcinoma  flexurae  hepaticae,  Resection,  laterale  Implantation, 
Heilung. 

H.  K.,  64  Jahre  alt,  Agent  Seit  drei  Monaten  Druckgefühl  im 
rechten  Mesogastrium ,    Appetitlosigkeit,  Abmagerung,  Stuhl  regelmässig. 
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In  der  letzten  Zeit  zeitweise  KolikBchmerzen,  die  unter  Gurren  nachlassen^ 
wobei  eine  Geschwulst  im  rechten  Mesogastrium  deutlich  wird. 

Status  praesens  vom  2.  Juli  1900.  In  der  Gallenblasengegend 
ein  harter,  hühnereigrosser  Tumor  zu  tasten,  wenig  verschieblich; 
während  eines  Eolikanfalles  bäumt  sich  unterhalb  des  Tumors  eine 
Darmschlinge  auf^  die  mit  einem  gurrenden  Geräusch  wieder  ver- 
schwindet. 

5.  Juli  Operation  (Ewald):  Rechter  Lateralschnitt  vom  Rippen- 
bogen abwärts.  In  der  Flexura  hepatica  im  Colon  ein  harter  Tumor, 
welcher  nach  hinten  fixirt  ist.  Resection  des  Cöcum,  Colon  ascend.  und 
Flexura  sammt  Tumor.  Der  Tumor  ist  mit  dem  Duodenum  verwachsen, 
die  Loslösung  gelingt  auf  Kosten  der  radicalen  Entfernung  der  After- 
massen.  Leichte  Serosadefecte,  die  sich  dabei  ergeben,  werden  übemäht. 
Verschluss  des  Colonendes  nach  Doyen,  laterale  Implantation  des  Ileums 
m  der  freien  Tänie  mittelst  Naht  (1.  Reihe  durchgreifend,  2.  fort- 
laufende Serosanaht). 

Beschreibung  des  Präparates:  Das  exstirpirte  Stttck  umfasst 
unterstes  Ileum,  Cöcum,  Colon  ascend.  und  Hälfte  des  Colon  transversum.  Der 
Tumor  bedingte  eine  fQr  einen  Bleistift  durchgängige  Stenose  des  Lumens. 

Histolog.  Diagnose:     Adenocarcinom. 

Im  Verlaufe  des  sonst  günstigen  Heilungsprocesses  kommt  es  zur 
Etablirung  einer  Eothfistel  in  der  Wunde,  mit  welcher  Pat.  entlassen  wird. 

27.  Febr.  1901.  Laut  Mittheilung  des  Herrn  Doc.  Ewald  ist  das 
Allgemeinbefinden  ein  gutes.  Bis  vor  zwei  Monaten  entleerte  sich 
reichlich  Roth  aus  der  Fistel.  Dieselbe  wurde  wöchentlich  lapisirt,  zog 
sich  zusammen,  so  dass  in  letzter  Zeit  nichts  mehr  herauskommt.  Die 
Operationsnarbe  zart,  keine  Dehnung  derselben.  Stuhl  regelmässig. 
Keine  Koliken  mehr,  kein  Recidiv  nachweisbar.  Entschiedene  Gewichts- 
zunahme und  Besserung  des  Aussehens. 

XUI.  Carcinoma  flexurae  lienalis,  Jleus,  Fistula  intestini,  Resection, 
laterale  Anastomose,  Tod. 

F.  H.,  65  Jahre  alt,  Hofkutscher.  Das  Leiden  begann  vor  ungefähr 
Jahresfrist  mit  Stuhlverstopfung,  die  sich  allmählich  steigerte  und  der 
sich  seit  zwei  Monaten  kolikartige  Schmerzen  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen, gegen  Schulter  und  Kreuz  ausstrahlend,  zugesellten.  Seit  einer 
Woche  weder  Wind-  noch  Stuhlabgang,  Erbrechen,  starker  Meteorismus, 
Tenesmus. 

Status  praesens  vom  3.  Sept.  1900.  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
prall  gespannt,  keine  freie  Fltlssigkeit  nachweisbar,  in  der  linken  Flanke 
etwas  gedämpfter  Schall;  während  des  Erampfanfalles  undeutlich  Peri- 
staltik sichtbar. 

4.  Sept.  Operation  (Steuer):  Wegen  des  schlechten  Kräfte- 
zustandes  des  Patienten  wird  unter  Schi  eich 'scher  Localanäfithesie  in 
der  Medianlinie,  oberhalb  des  Nabels,  laparatomirt  und  das  geblähte 
Quercolon  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  eröffnet,  die  nähere 
Orientirung  über  Ursache  des  Ileus  und  die  eventuelle  Entfernung  der- 
selben einer  späteren  Operation  vorbehalten. 

Es   entleeren  sich  grosse   Mengen  von   Gasen  und  breiigem  Stuhl, 
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woraaf  eine  Trachealcanflle  darch  SchnOrnaht  in  der  Oeffnang  fixirt 
wird.  Anfflgung  eines  Drainrobres  am  freien  CanOlenende  zur  Ableitung 
der  Fftces. 

5.  Sept.     Mebrmalige  aoagiebige  Stubientleerungen  darcb  die  Fistel. 

4.  October.  Patient  hat  sich  allmäblicb  erholt^  die  Kotbfiatel  ver- 
kleinert sich,  so  dass  der  Abgang  festen  Stuhles  Schmerzen  verursacht. 
Da  der  Erftftezustand  es  jetzt  erlaubt,  neuerliche  Operation  (13.  October, 
Friedländer).  Zuerst  wird  die  Fistel  mittelst  Tupfer  verstopft  Hier- 
auf Längsschnitt  in  der  linken  Flanke,  vom  Rippenbogen  abwärts;  nach 
der  Peritonealeröffnung  sieht  man  das  Colon  descendens  collabirt,  das  Co- 
lon transversum  gebläht,  kotherfttllt  Ursache  ein  ringförmiges,  con- 
stringirendes  Carcinom  der  Flexura  lienalis.  Zur  leichteren  Darstellang 
wird  vom  oberen  Wundwinkel  ein  Querschnitt  durch  die  Bauchdecken 
nach  rechts  geführt;  dann  wird  central  von  dem  Carcinom  das  Colon  quer 
durchtrennt,  entleert  und  durch  zweireihige  Naht  verschlossen.  Nach  Ex- 
stirpation  des  Tumors  quere  Durchtrennung  des  Colon  descendens  and 
Verschluss  des  Endes  durch  quere,  zweireihige  Naht.  Laterale  Anasto- 
mose mit  Naht.  Das  blinde,  proximale  Colonende  wird  in  der  Bauch- 
wunde  fixirt  und  ein  Jodoformgazestreifen  hingeführt.  Banchdeckennaht. 
Das  exstirpirte  Darmstttck  ist  8  cm  lang. 

Histologische  Diagnose:  Scirrhus. 

14.  September.  Kothabgang  durch  die  Fistel  nach  Irrigation.  Be- 
ginnende Pneumonie. 

17.  September.  Verbandwechsel.  Röthung  der  Wundränder,  Oedem 
der  linken  Flanke;  nach  Entfernung  der  oberen  Nähte  entleert  sich  eine 
grosse  Menge  jauchigen  Eiters. 

19.  September.    Exitus. 

Sectionsbefund:  Auseinanderweichen  der  Nähte  am  blind  ge- 
schlossenen, in  der  Bauchwunde  fixirten  Colonende.  Phlegmone  der  Bauch- 
decken, des  retroperitonealen  Bindegewebes  und  der  Fettkapsel  der  linken 
Niere,  chronische  parenchymatöse  Nephritis,  acute  nekrosirende  Enteritis, 
lobulärpneumonische  Herde  in  den  Lungen. 

XIV.  Carcinoma  flexurae  lienalis,  Ileus,  Fistula  intestini,  Resection, 
circuläre  Naht,  Heilung. 

J.  S.,  32  Jahre  alt,  Hilfsarbeiterin,  hereditär  nicht  belastet,  erkrankte 
im  Januar  1900  plötzlich  mit  krampfartigen  Schmerzen  im  ünterleibe, 
heftigem  Erbrechen,  das  angeblich  einen  ganzen  Tag  anhielt,  Stuhl  Ver- 
stopfung, während  der  Stuhlgang  bisher  regelmässig  gewesen  war.  Nach 
zweitägiger  Dauer  schwanden  die  Schmerzen  völlig  und  Patientin  erholte 
sich  vollkommen.  Vor  1 6  Tagen  setzten  eines  Morgens  wieder  kolikartige 
Schmerzen,  von  Erbrechen  begleitet,  ein.  Sie  begannen  angeblieh  im 
Unterbauche  und  wanderten  gegen  das  Epigastrium.  Dabei  bemerkte  Pa- 
tientin eine  kugelige  Geschwulst  in  der  Nabelgegend.  Der  Anfall  dauerte 
5 — 10  Minuten  und  sistirte  unter  gurrendem  Geräusche  im  Bauche.  Die 
Anfälle  wiederholten  sich  fast  alle  Viertelstunden,  Tags  und  Nachts.  Acht 
Tage  später  letzter  Stuhlgang.  Seither  gingen  weder  Winde  noch  Eoth 
ab.     Allmähliche  Auftreibung  des  Abdomens. 
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Am  9.  November  Hess  sich  Patientin  in  der  Klinik  Nothnagel  auf- 
Dehmen,  wurde  von  dort  behnfs  Operation  transferirt. 

Status  praesens  vom  12.  November  1900.  Rhachitisches Individuum, 
Abdomen  stark  aufgetrieben,  am  stärksten  in  der  Nabelgegend,  Spitz- 
baueh,  stark  gespannt.  Unmittelbar  Aber  dem  Nabel  wölbt  eine  quer- 
gestellte  Darmschlinge  die  Bauchwand  deutlich  vor.  Diese  Prominenz  wird 
während  eines  Anfalles  deutlicher,  praller  und  giebt  hohen  tympanitischen 
Schall.  Nirgends  Dämpfung.  Palpationsbefund  negativ,  stärkste  Druck- 
Bchmerzhaftigkeit  in  der  linken  Oberbauchgegend. 

13.  November  Operation  (Prof.  Hochenegg):  Medianschnitt,  ober- 
halb des  Nabels.  Starke  Blähung  des  Dttnndarmes,  Cöcum,  Colon  as- 
cendens  nnd  transversum.  In  der  Flexura  lienalis  findet  sich  ein  kleines 
circuläres,  stenosirendes  Carcinom.  Wegen  der  hochgradigen  Darm- 
parese  sieht  mau  von  einem  radicalen  Eingriffe  ab  und  näht  nur  die 
Wand  des  Quercolon  in  die  Bauchwunde  ein.  Nachmittags  wird  mittelst 
Thermokanter  das  Colon  eröffnet,  wobei  sich  reichlich  Gase  und  Koth- 
massen  entleeren.     Einführung  eines  Drainrohres. 

26.  November.  Täglich  Stuhl  durch  die  Fistel.  Patientin  hat  sich 
rasch  erholt,  die  Fistel,  welche  sich  etwas  zusammengezogen  hatte,  wird 
mit  Thermokanter  erweitert. 

29.  November.  Mehrmaliges  Erbrechen,  Eothabgang  durch  die  Fistel 
ungentlgend,  da  selbe  sich  wieder  sehr  verengt  hat.  Kräftezustand  be- 
friedigend. 

l3.December  IL  Operation  (Prof.Hochen egg):  Schrägschnitt,  pa- 
rallel dem  linken  Rippenbogen.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  prolabiren 
Dünndarmschlingen.  Reposition  derselben.  Hierauf  Mobilisirung  der 
Flexura  lienalis.  Resection  derselben,  circuläre  Naht  der  Darmenden, 
1.  Reihe  durchgreifend,  2.  Lembertnäthe.  Naht  des  Mesocolonschlitzes. 
Drainage   mit   Jodoformgaze,   Bauchdeckennaht. 

Histolog.  Diagnose  des  exstirpirten  Tumors:  Scirrhus. 

14.  nnd  15.  December.    Erscheinungen  peritonealer  Reizung,  Fieber. 
17.  December.     Temperatur  normal,   der   Koth   geht  grösstentheils 

durch  die  Fistel  ab. 

23.  December.  Tadelloser  Verlauf.  Etwas  Stuhl  aus  der  Fistel. 
Operationswunde  geheilt  Auf  Glycerinklysma  ausgiebige  Stuhlentleerung 
per  rectum. 

5.  Januar.    Die  Fistel  vollständig  verschlossen. 

7.  Januar.    Stuhlabgang  durch  den  Mastdarm  regelmässig. 

Patientin  wird  mit  Bauchbinde  entlassen. 

25.  Februar.  Patientin  folgt  einer  brieflichen  Einladung,  sich  vor- 
zustellen. Sie  sieht  gut  aus,  hat  2  kg.  zugenommen.  Die  Darmfistel 
ist  verheilt.  Im  oberen  Winkel  der  medianen  Laparatomienarbe  kleine 
Ventralhernie.  Die  laterale  Narbe  ist  sufficient.  Der  Stuhl  ist  regel- 
mässig, dabei  keine  Schmerzen.    Keine  Koliken  mehr. 

XV.  Carcinoma  flexurae  sigmoideae,  Resection^  End  zu  Endanastomose 
mit  Mnrphyknopf,  Tod  durch  Selbstmord. 

M.  K.,  45  J.,  Handarbeiterin,  leidet  seit  einem  Jahre  an  Stuhl- 
beschwerden, nebenher  starken  Koliken,  ziemlich  häufig;  Stuhl  ungefähr 
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einmal  wöchentlich.  Keine  acuten  Erscheinungen  bestehender  Darm- 
occlusion. 

Status  praesens  vom  20.  Juli  1899.  Das  Abdomen  massig  auf- 
getrieben, oberhalb  der  Symphyse  auf  Druck  Schmerzen,  kein  Tumor 
tastbar.  Reotalbefund  negativ.  Zeitweise  nicht  fUculentes  Erbrechen. 
Seit  drei  Tagen  kein  Windabgang,  letzter  Stuhlgang  vor  acht  Tagen. 

27.  Juli  Operation  (Ewald):  Eröffnung  des  Abdomens  durch  medi- 
anen Längsschnitt  unterhalb  des  Nabels.  Colon  descendens  stark  aufge- 
trieben, in  der  Flexura  sigmoidea  ein  stricturirender  circnlftrer  Darmtumor 
tastbar.  Die  Flexar  ist  wenig  mobil,  Resection  derselben,  Vereinigung 
der  Darmenden  mittelst  Murphyknopfes,  Sicherung  der  Anastomose  durch 
mehrere  Serosanähte.  Wegen  der  starken  Blähung  des  absteigenden  Colons 
wird  etwas  oberhalb  der  Anastomose  die  Colonwand  in  die  Bauchdecken- 
wände eingenäht  und  durch  eine  Fistel  der  Darm  entleert,  um  die  Heilung 
der  Anastomose  zu  begtlnstigen. 

Beschreibung  des  Präparates:  Das  resecirte  Dickdarmsttlck  misst 
8  cm ;  davon  entfallen  4  cm  auf  das  zufahrende,  2  cm  auf  das  abführende 
Stock,  2  cm  auf  das  Carcinom,  welches  als  hartes  Infiltrat  fQhlbar  ist  und  den 
Darm  so  weit  stricturirt,  dass  der  kleine  Finger  die  Enge  kaum  entriren  kann 
und  Wasser  nur  tropfenweise  durchfllesst.  Der  zuftlhrende  Schenkel  hat  ein 
Lumen  von  4  cm  Durohmesser,  eine  Dicke  der  Musculatur  von  7  mm,  die 
Schleimhaut  ist  massig  hypertrophirt,  löst  sich  von  der  Muscularis  leicht  ab. 

Am  aufgeschnittenen  Darme  zeigt  sich,  dass  das  Carcinom  etwas 
über  guldengross  ist,  beetartig  Ober  die  Schleimhaut  sich  erhebt,  in  der 
Mitte  tief  exulcerirt  erscheint 

Histologische  Diagnose:  Scirrhus. 

Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  stürzt  sieh  Patientin  im  De- 
lirium vom  1.  Stockwerk  herab,  stirbt  einige  Stunden  später. 

Sectionsbefund :  Die  Colostomiewunde  geplatzt,  Dünndarm  und  Milz 
in  grossem  Umfange  prolabirt,  die  Peritonealhöhle  voll  kothiger  Flüssig- 
keit. Die  Darmnaht  war  so  weit  dehiscirt,  dass  der  Murphyknopf,  heraus- 
geschlüpft, frei  im  Donglas  lag.  Fractur  des  rechten  Oberschenkels.  Die 
weitere  Section  wurde  unterlassen. 

XVI.  Carcinoma  flexurae  sigmoideae,  Resection,  laterale  Anasto- 
mose, Tod. 

F.  T.,  47  Jahr  alt,  Geschäftsdiener.  Seit  mehreren  Monaten  all- 
mählich sich  steigernde  Stuhlbeschwerden.  Seit  14  Tagen  auch  auf  Irri- 
gation nur  wenig  Stuhl.  In  den  letzten  Tagen  traten  krampfartige 
Schmerzen  im  Abdomen,  nicht  localisirt,  Aufstossen  und  Erbrechen  bei 
Aufgetriebensein  des  Bauches  hinzu. 

Status  praesens  vom  17.  September  1899.  Abdomen  massig  auf- 
getrieben, überall  tympanitischen  Schall  gebend,  kein  Tumor  tastbar, 
sichtbare  Dickdarmperistaltik.  Erbrechen  sehr  häufig,  aber  nicht  flUsu- 
lent.     Reotalbefund  negativ. 

Am  17.  September  Operation  (Gnesda):  Medianschnitt,  unterhalb 
des  Nabels.  Der  ganze  Dickdarm  stark  gebläht,  in  der  Flexura  sig- 
moidea ein  stricturirendes  Carcinom  zu  tasten.  Resection  der  Flexur, 
Verschluss  der  Darmstümpfe  nach  Doyen,  laterale  Anastomose  mittelst 
Naht  in  der  freien  Tänie  in  zwei  Etagen.     Bauchdeckennaht. 
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HiBtologische  Diagnose:  Scirrhus. 

17.  Sept.  Nachmittags  ausgiebiger  Stuhlgang. 

18.  Sept  Vormittags,  24  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 
Obductionsbefund:    Peritonitis   incipiens  post   resectionem    car- 

cinomatis  flexurae  sigmoideae.    Bronchitis  purulenta,  Atherom  der  Aorta, 
Myocarditis. 

Die  Resectionsnaht  vollständig  sufficient,  die  Anastomose  functionirte. 

XVII.  Carcinoma  flexurae  sigmoideae,  resectio  flexurae  totius  et  partis 
vesicae  urinariae,  circuläre  Naht,  Tod. 

A.  R.,  42  Jahr  alt,  Geschäftsmann.  Beginn  des  Leidens  vor  ^4  Jahren 
mit  hartnäckiger  Stnhlverstopfung,  häufigem  Stuhldrang.  Manchmal  Blut 
im  Stuhle.  Seit  ^ji  Jahren  Rolikschmerzen  im  linken  ünterbauch,  Auf- 
treten eines  derben,  leicht  verschieblichen  Tumors  daselbst.  Stuhlform 
angeblich  platt.  Seit  ungefähr  drei  Monaten  bemerkte  Pat.,  dass  die 
Geschwulst  sich  weniger  verschieben  lasse,  als  früher. 

Vor  einem  Monate  plötzliches  Auftreten  brennender  Schmerzen  an 
der  Peniswurzel,  gegen  die  Glans  ausstrahlend  bei  klarem  Urin.  Seit 
14  Tagen  zeitweise  Eiter  im  Urin.     Starke  Abmagerung. 

Status  praesens  vom  24.  Nov.  1900.  Abdomen  eingesunken,  in 
der  Mittellinie,  oberhalb  der  Symphyse  eine  eigrosse,  indolente  Geschwulst, 
intraperitoneal  gelegen,  zu  tasten,  welche  aber  beim  Stehen  verschwindet. 
Die  Entleerung  der  Blase  erfolgt  spontan,  doch  protrahirt,  starker  Harn- 
drang. 

Im  Harnsediment  reichlich  Eiterkörperchen. 

Cystoskopischer  Befund:  An  der  linken  Blasenwand  ein  wenig 
prominenter,  deutlich  papillärer  Tumor  zu  sehen. 

Rectalbefund:  In  der  Höhe  des  Promontoriums  ein  ttber  faust- 
grosser  derber  Tumor,  der  scheinbar  ausserhalb  des  Reotums  liegt.  Bei 
Blasenfüllung  steigt  der  Tumor  empor,  Druck  auf  den  Tumor  erregt 
Harndrang.     Der  sofort  entleerte  Harn  ist  stärker  eiterhaltig  als  vorher. 

Am  1.  Dec.  Operation  (Prof.  Hochenegg):  Nach  oben  convexer 
Bogenschnitt  im  linken  Hypogastrium.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
constatirt  man  am  Promontorium  eine  circuläre  Geschwulst  in  der  Flexura 
eigmoidea,  welche  auf  die  hintere  Blasenwand  tlbergegriffen  hat  Resection 
der  Flexura  sigm.  sammt  Tumor  und  der  infiltrirten  hinteren  Blasenwand- 
partie.  Naht  der  Blase  in  zwei  Etagen.  Circuläre  zweireihige  Naht  der 
Barmenden.  Gegen  beide  Nahtlinien  werden  Jodoformgazestreifen  ge- 
führt, welche  beim  oberen  und  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  werden. 
Bauchdeckennaht.     Verweilkatheter. 

Am  1.  Dec.  Nachmittags  klagt  Pat  über  heftige  Schmerzen  in  der 
Blasengegend;  ans  dem  Katheter  entleerte  sich  blutiger  Urin. 

Am   4.  Dec.  tagstlber  mehrmaliges  Erbrechen,   Nachmittags  exitus. 

Beschreibung  des  Präparates:  Das  exstirpirte  Darmstack  ist  20  cm 
lang,  der  Tumor  ein  curculäres,  theilweise  mit  der  Blasenwand  ver- 
wachsenes, exulcerirtes  Carcinom.  Der  Tumor  durchsetzt  die  Blasenwand 
nicht  ganz,  an  der  entsprechenden  Innenfläche  die  Blasenschleimhaut  ge- 
wuchert, keine  Geschwüre. 
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Histoiog.  Befund:  Adenocarcinom. 

Sectionsbefund:  Diffnse  Peritonitis,  theilweise  DehiscenE  der 
Darmnahty  CystitiSy  Lnngenatrophie,  Degeneration  des  Herzmnskels. 

In  sämnatlichen  siebzehn  Fällen,  wo  es  zur  Resection  kam,  bandelte 
es  sieb  um  Garcinom. 

In  allen  Fällen  ging  dasselbe  vom  Dickdarm  aus,  und  zwar 
9  Mal  vom  Cöcum,  2  Mal  vom  Colon  ascendens,  1  Mal  von  der 
Flexura  hepatica,  2  Mal  von  der  Flexura  lienalis  und  3  Mal  von  der 
Flexura  sigmoidea,  mithin  in  53  7o  aller  Fälle  vom  Cöcum.  Drei  Mal 
(IV,  V  und  VI)  führte  ein  Carcinom  des  Blinddarmes  zur  Invagination 
desselben  ins  Colon  ascendens.  Obzwar  sich  in  den  betreffenden 
Krankengeschichten  keine  Angaben  über  die  Verhältnisse  de^  Meso- 
cöcums  fanden,  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  ein  langes  Mesocöcum 
die  Invaginationsbildung  begünstigte.  Im  Symptomenbilde  drückte  sich 
die  Invangination  in  den  Fällen  IV  und  VI  nicht  aus,  weder  eine  Ver- 
mehrung der  Koliken,  noch  eine  auffallende  Vergrösserung  des  Tumors 
wurde  constatirt.  Allerdings  fand  man  im  Falle  IV  bei  der  äusseren 
Palpation  den  Tumor  in  der  Gegend  der  Flexura  hepatica,  im  Falle  V 
in  der  Nabelgegend.  Es  spricht  dies  dafür,  dass  bei  der  Frage  der 
LocaUsation  der  Darmtumoren  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins 
einer  Invangination,  durch  den  Tumor  bedingt,  erwogen  werden  muss, 
da  durch  diese  die  Situationsverhältnisse  der  Därme  verschoben  werden, 
wie  in  diesen  beiden  Fällen,  wo  die  Cöcaltumoren  in  der  Gegend 
der  Flexura  hepatica  und  des  Nabels  zu  tasten  waren. 

Im  Falle  V  trat  klinisch  die  Invagination  in  den  Vordergrand. 
Selbst  bei  der  Operation  konnte  man  einen  Tumor  als  Ursache  der 
Invagination  nur  vermuthen.  Nur  die  Unmöglichkeit,  zu  desinvagi- 
niren,  bei  gleichzeitigem  Verdachte  auf  Carcinom  erleichterte  die  In- 
dicationsstellung  zur  radicalen  Entfernung  des  Invaginationstumors. 
Der  anatomische  Befund,  welcher  ein  winziges  Carcinom  an  der  Spitze 
des  Invaginatum  aufdeckte,  bewies  darum  umsomehr  die  Berechtigung 
zum  radicalen  Eingriffe. 

Von  den  siebzehn  Patienten  waren  12  männlichen,  5  weiblichen 
Geschlechtes.  Dieselben  standen  in  einem  Alter  zwischen  32 — 65 
Jahren. 

Ihrem  histologischen  Baue  nach  gehörten  12  Carcinome  zu  den 
Drüsenkrebsen,  vier  zu  den  fibrösen  und  einer  (VI)  zu  den  gallert- 
artigen Krebsen.  Letzterer  hatte  sich  nach  der  Annahme  des  damaligen 
Obducenten  Kolisko  in  einer  appendicitischen  Narbe  entwickelt  Die 
betreffende  Patientin  starb  fünf  Wochen  nach  der  Operation  ausser- 
halb der  Klinik.    Die  scirrhösen  Formen  gehörten  der  Flexura  lienalis 


Ueber  die  a.  d.  Klinik  in  den  letzten  12  Jahren  ausgeführten  Dannresectionen.    191 

und  sigmoidea  an,  hatten  ob  der  hochgradigen  Constriction  des  Darmes 
zu  stürmischen  Ilenserscheinungen  geführt,  während  die  Adenocarci- 
nome  im  Cöcum  und  aufsteigenden  Colon  und  in  der  Flexura  hepatica 
und  sigmoidea  nur  chronische  Stenosen  bedingten. 

In  8  Fällen  erlagen  die  Patienten  der  Operation;  dies  kommt 
gleich  47  7o  Mortalität  Fünf  starben  an  Peritonitis,  einer  an  Sepsis, 
in  einem  Falle  (XX)  war  die  wahrscheinliche  Todesursache  der 
Operationshok  bei  Myodegeneration  cordis.  Der  Fall  VII  starb  fünf 
Wochen  nach  der  Operation  ausserhalb  der  Klinik,  Fall  X  ein  Jahr 
nach  der  Operation  an  Eecidiv.  Die  Fälle  VI  und  VIII  befinden  sich 
jetzt,  3  Jahre  nach  der  Operation,  vollkommen  wohl  und,  soweit 
eruirbar,  auch  recidivfrei.  Die  übrigen  Falle  können  bei  der  Er- 
wägung des  Dauererfolges,  da  erst  in  letzter  Zeit  operirt,  nicht  in 
Betracht  kommen. 

Von  einem  wirklichen  Dauerfolge  kann  nur  in  den  Fällen  I  und 
III  gesprochen  werden.  Fall  I  starb  erst  8  Jahre  nach  der  Operation, 
war  in  der  Zwischenzeit  seinem  neuen  Berufe  als  Agent  nachgegangen. 
Leider  war  nicht  zu  ermitteln,  welchem  Leiden  er  erlag.  Fall  III  ist 
jetzt,  8  Jahre  nach  der  Operation,  recidivfrei,  befindet  sich  vollkommen 
wohl,  ist  demnach  als  dauernd  geheilt  zu  betrachten.  Das  sind  zwei 
Erfolge,  die  die  Berechtigung  des  radicalen  Eingriffes  gegenüber  dem 
Palliativverfahren,  der  Ausschaltung  wieder  documentiren  und  die  Früh- 
diagnose des  Darmcarcinoms  wünschenswerth  erscheinen  lassen. 

B.   Resectionen  wegen  tuberculöser  Geschwülste, 

Gegenüber  der  Frage,  wann  bei  tuberculösen  Tumoren  des  Dar- 
mes die  Resection  indicirt  ist,  ist  der  Standpunkt  der  Klinik  dahin 
zu  präcisiren,  dass  die  Resection  bei  fehlender  oder  nur  auf  leichte 
Spitzenaffection  beschränkter  Lungentuberculose  und  Beschränktsein 
des  tuberculösen  Processes  auf  den  Ort  des  Tumors  am  Platze  ist 
Es  kann  also  wohl  immer  erst  bei  offenem  Abdomen,  befriedigenden 
Lungenbefund  vorausgesetzt,  nach  genauer  Inspection  der  Serosa  des 
Darmes  die  Frage,  ob  Darmresection  oder  Darmausschaltung,  beant- 
wortet werden. 

Die  Stellungnahme  der  Klinik  zur  Lehre  der  Darmausschaltung 
ist  ausführlich  besprochen  in  der  letzthin  aus  der  Klinik  erschienenen 
Arbeit  Roskoschny's ')• 

Erwähnen  möchte  ich  nur,  dass  bei  mobilen  Tumoren  des  Cö- 
cums  die  Resection  immer  ausgeführt  wird,  da  die  Erfahrung  lehrte, 

1)  Siehe  Seite  173. 
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dass  gerade  die  Differentialdiagnose  zwischen  tuberculösem  Cöcal- 
tumor  und  Carcinom  auch  bei  offenem  Bauche  manchmal  unmöglich 
ist,  es  sich  daher  empfiehlt,  lieber  einen  tuberculösen  Tumor  zuviel 
zu  reseciren,  als  ein  Carcinom  zurückzulassen. 

XVIII.  StenoBis  tobercalosa  ilei  imi,  ReBection,  laterale  Implan- 
tation, Tod. 

F.  M.,  34  Jahre  alt,  Arbeitersgattin.  Seit  ungefähr  Jahresfrist  h&nfig 
wiederkehrende  „Magenkrämpfe'^  Erbrechen  nach  der  Mahlzeit.  All- 
mählich zunehmende  Stahlbeschwerden,  so  dass  in  letzter  Zeit  der  Stuhl- 
gang nur  anf  Irrigation  erfolgt.  Während  der  Krämpfe  lebhaftes  Kollern 
im  Bauche.    Ob   hereditär  belastet,  nicht  angegeben.     Nachtschweisse. 

Status  praesens  vom  20.  April  1895.  Ueber  der  linken  Lungen- 
spitze gedämpfter  Schall,  abgeschwächtes  Athmen. 

Abdomen  aufgetrieben,  gespannt,  ttberall  tympanitischer  Percussions- 
achall.  Hochstand  des  Zwerchfelles,  Kantenstellung  der  Leber.  Während 
4es  Krampfanfalles  sichtbare  Dflnndarmperistaltik.  Infolge  der  Spannung 
genaue  Palpation  unmöglich. 

27.  April  Operation  (Schnitzler):  Schräger  Schnitt  in  der 
Ileocöcalgegend.  Nach  Rröffnung  des  Peritoneums  entleert  sich  eine 
geringe  Menge  klarer  Ascitesflüssigkeit.  In  der  Cöoalgegend  ein  dem 
untersten  Ileum  angeböriger  Tumor,  etwa  15  cm  oberhalb  ein  zweiter 
apfelgrosser  Tumor  im  Ileum  zu  tasten.  Im  üebrigen  ist  der  Dfinndarm 
nur  massig  gebläht,  auf  der  Serosa  nur  vereinzelte  Knötchen  sichtbar. 
Wegen  dieser  beschränkten  Ausbreitung  der  Erkrankung  wird  an  die 
Resection  geschritten,  unterstes  Ileum  sammt  beiden  Tumoren  und  Cöcum 
exstirpirt.  Verschluss  des  Colon  endes  nach  Einstülpung  durch  quere 
Naht  in  zwei  Reihen.  Laterale  Implantation  des  Ileumendes  in  der  freien 
Tänie  des  Colon  ascendens  mittels  zur  Hälfte  innen  geknöpfter  durch- 
greifender Nähte,  zur  anderen  Hälfte  Lem bertnähte,  darüber  circullre 
fortlaufende  Naht.  Naht  des  Mesenterialschlitzes,  Tamponade  nach 
Mikulicz,  Bauchdeckehnaht. 

Anatomische  Diagnose:  Tuberculöse  Stenose  des  unteren 
Ileums.    Täglich  abendliche  Temperatursteigerungen. 

Beim  zweiten  Verbandwechsel  kommt  beim  Vorziehen  des  Mikulics- 
tampons  aus  der  Wunde  Koth  heraus. 

Allmählicher  Verfall,  Tod  am  15.  Tage  nach  der  Resection. 

Obductionsbefund:  Oangraena  ilei  imi  et  coli  ascendentis,  Ab- 
scessus  stercoralis  peritonei,  Peritonitis  tuberculosa,  Tuberculosis  apicis 
pulmonis  sinistri. 

XIX.  Stenosis  ilei  imi  tuberculosa,  Resection,  laterale  Anastomose 
mit  Murphyknopf,  Heilung. 

E.  L.,  29  Jahre  alt,  Händlersgattin;  ob  hereditär  belastet,  nicht  an- 
gegeben. Seit  Herbst  1899  anfailsweise  krampfartige  Schmerzen  mit 
Auftreibung  des  Abdomens,  beim  Abklingen  Gurren  hörbar.  Auf  der 
Höhe  des  Anfalles  häufiges,    nie   fäculentes  Erbrechen.     Pat.  ist  gravid. 
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StatQB  praesens  vom  7.  Jall  1900:  Gravidität  im  vierten  Monate. 
Im  Abdomen  neben  dem  schwangeren  Uterus  kein  Tumor  zu  tasten,  da- 
gegen sichtbare  Peristaltik.     Langenbefnnd  fehlt. 

Operation  (Friedlftnder)  am  9.  Juli:  Medianschuitt  vom  Nabel 
abwärts.  Es  stellen  sich  geblähte  Dflnndarmschlingen  ein.  Im  unteren 
lieum  tastet  man  eine  Strictur.  Incision  des  geblähten  Darmes  an  einer 
Stelle  behufs  Entleerung.  Hierauf  Naht  der  Incisionsöffnung.  Resection 
des  stricturirtenDarmstttckes, Verschluss  der  Resectionsenden  nach  Doyen. 
Laterale  Apposition  der  verschlossenen  Enden  im  Sinne  der  Peristaltik 
und  Anastomosenbildung  mittelst  Mnrphyknopfes.  Suspension  der  blinden 
Enden  mit  einigen  Serosanähten,  Naht  des  Mesenterialschlitzes,  Bauch- 
deckennaht. 

Anatomische  Diagnose:  Tuberculosis  intestini  ilei  imi  cicatricea. 

Reactionslose  Heilung,  Patientin  am  1 5.  Tage  nach  der  Operation 
geheilt  entlassen. 

Die  Erkundigung  nach  dem  gegenwärtigen  Befinden  der  Pat.  blieb 
unbeantwortet. 

XX.  Tuberculosis  coeci,  Resection,  circuläre  Naht,  Heilung. 

R.  P.,  31  J.,  Bflglerin;  die  hereditär  nicht  belastete  Patientin  er- 
krankte im  Alter  von  25  Jahren  an  Rippen-  und  Bauchfellentzündung, 
seither  Schmerzen  im  rechten  Unterbauche ;  dieselben  waren  krampfartig, 
traten  alle  3 — 4  Monate  auf,  dauerten  gewöhnlich  1 — 2  Tage.  Häufige 
Diarrhöen,  während  der  Anfälle  oft  Erbrechen.  Seit  einem  Jahre  nahezu 
continuirliche  Schmerzen,  daneben  die  Anfälle  häufiger. 

Status  praesens  vom  25.  Juli  1898.  In  der  Ileocöcalgegend  ein  circa 
apfelgrosser,  derber,  beweglicher  Tumor  palpabel,  welcher  respiratorisch 
nicht  verschieblich  ist.     Lungenbefund  negativ. 

Operation  (Ewald):  Schräger  Schnitt  über  dem  Cöcum.  Man  findet 
in  demselben  einen  tuberculösen  Tumor,  in  welchen  auch  der  Wurm- 
fortsatz einbezogen  ist  Cöcum  und  Processus  vermiformis  werden  resecirt, 
hierauf  das  Lumen  des  Colon  durch  Zwickelbildung  auf  den  Durchmesser 
des  Ileum  gebracht  und  Colon  und  Ileum  durch  circuläre  Naht  ver- 
einigt. Naht  des  Schlitzes,  Bauchdeckennaht,  Leichte  Fiebersteigerung 
im  Beginne  der  Heilung,  sonst  reactionsloser  Wundverlauf. 

16.  Juni  1901.  Patientin  hat  sich  vorgestellt.  Sie  befindet  sich  recht 
wohl,  hat  an  Gewicht  zugenommen.  Keine  Koliken  mehr,  Stuhl  diarrhoisch, 
Narbe  linear,  sufficient.  In  der  Cöcalgegend  kein  Tumor  tastbar,  leichte 
Druckempfindlichkeit. 

XXI.  Tuberculosis  coeci,  Resection,  circuläre  Darmnaht,  Tod. 

C.  M.,  57  J.,  Private,  hereditär  nicht  belastet,  hat  mit  19  J.  Blattern, 
mit  53  J.  angeblich  Typhus  überstanden.  Seit  einem  Jahre  ist  sie  von 
Schmerzen  in  der  Cöcalgegend  geplagt,  welche  krampfartig,  anfallsweise 
auftreten.  Die  Anfölle  waren  Anfangs  von  geringer  Intensität,  kamen 
ungefähr  alle  14  Tage,  dauerten  circa  5  Minuten.  Vor  sechs  Monaten 
ist  insofern  eine  Verschlimmerung  eingetreten,  als  die  Schmerzanfälle  ge- 
häufter und  von  längerer  Dauer  sind.  Auch  die  Intervalle  waren  nicht 
schmerzfrei;   seit  zwei  Monaten  treten   die  Kolikanfälle  besonders  heftig 
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auf,  sind  von  galligem  Erbrechen  begleitet.    Stfihle  diarrhoisch,  wodurch 
Patient  sehr  geschwächt  wurde. 

Status  praesens  vom  16.  September  1894.  Ueber  den  Lungen- 
spitzen Dämpfung  und  Rasselgeräusche.  In  der  Cöcalgegend  eine  schlecht 
begrenzbare,  circa  faustgrosse  Resistenz. 

Operation  (Schnitzler):  Schnitt  im  äussersten  rechten  Rectusrande. 
Man  constatirt  im  Cöcum  einen  Tumor.  Das  Ileum  ist  geblälit  und 
etwas  hypertrophirt.  Resection  des  Cöcums,  Exstirpation  des  Tumors, 
circuläre  Naht  der  Resectionsenden  in  zwei  Reihen,  erste  durchgehend, 
zweite  Serosanähte.  Drainage  nach  Mikulicz,  Verkleinerung  der  Bauch- 
deckenwunde durch  Naht. 

Am  dritten  Tage  wird  beim  Verbandwechsel  der  Austritt  von  Darm- 
inhalt aus  der  Wunde  beobachtet.  Allmählicher  Verfall  des  Patienten, 
Tod  am  24.  Tage  nach  der  Operation. 

Beschreibung  des  Präparates:  Tuberculöser  Tumor  inderCöcum- 
wand,  nach  dem  Lumen  geschwtlrig  zerfallen.  Das  Lumen  des  Cöcum 
auf  Bleistiftdicke  verengt. 

Obductionsbefund:  Darmfistel,  ausgedehnte  vernarbende  tuberculöse 
Oeschwttre  im  Bereiche  des  Dickdarmes,  Polypenbildung,  chronische 
Tuberculöse  der  Lungen.     Von  den  Nahtverhältnissen  nichts  erwähnt 

XXII.  Tuberculosis  coeci,  Resection,  laterale  Apposition  mit  Murphy- 
knopfanastomose,  Heilung. 

£.  D.,  33  J..  Schneidersgattin,  erkrankte  mit  16  Jahren  an  Typhus; 
vor  vier  Jahren  plötzliches  Auftreten  krampfartiger  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend,  begleitet  von  Fieber  und  Erbrechen,  von  drei- 
tägiger  Dauer,  verbunden  mit  Stuhlverstopfung.  Anfangs  selten,  traten 
die  Anfälle  in  späterer  Zeit  häufiger  auf.  Seit  einiger  Zeit  verspürt 
Patientin  auch  eine  Geschwulst  in  der  Cöcalgegend,  welche  schmerz- 
haft war.  Es  wurde  ausserhalb  der  Klinik  eine  Incision  gemacht,  wobei 
sich  Eiter  entleerte.  Nach  1/2  Jahre  schloss  sich  die  resultirende  Fistel. 
In  der  letzten  Zeit  sind  die  Schmerzanfälle  von  geringer  Intensität,  dafQr 
aber  wurde  Darmsteifung  im  Anfalle  beobachtet,  welche  mit  einem  gurren- 
den Geräusche  wieder  schwand. 

Status  praesens  vom  5.  Sept.  1898.  ' In  der  Gegend  des  Cöcums, 
wo  die  Narbe  nach  der  Incision  sich  befindet,  tastet  man  dahinter  einen 
fingerdicken,  4  cm  langen  Strang,  welcher  nabelwärts  gegen  eine  eigrosse 
Geschwulst  zieht.  Letztere  ist  ziemlich  derb,  wenig  schmerzhaft,  ver- 
schieblich. 

Operation  (Friedländer):  Schnitt  in  der  Narbe,  nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  erscheint  das  ziemlich  mobile  Cöcum  in  einen  eigrossen 
Tumor  verwandelt,  der  Wurmfortsatz  ist  nicht  zu  unterscheiden.  Resection 
des  Cöcums,  Verschluss  der  Resectionsenden  nach  Doyen,  laterale  Ap- 
position der  Enden  im  Sinne  der  Peristaltik,  Anastomose  mit  Murphy 
knöpf,  Naht  des  Schlitzes,  Bauchdeckennaht,  Drainage  gegen  den  unteren 
Wundwinkel. 

Anatomische  Diagnose:  Tuberculöse  des  Cöcums  in  der  Gegend  der 
Valvnla  ileocoecaüs  mit  Stenosirung  derselben. 

Nach  der  Operation  mehrmaliges  Erbrechen,  am  zweiten  Tage  mehrere 
diarrhoische  Sttlhle. 
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Prima  intentio  der  Operationswunde.  Während  des  Aufenthaltes  in 
der  Klinik  ging  der  Knopf  nicht  ab. 

Patientin  ist  seit  einem  Jahre  wieder  recidiv.  Abermals  traten  Koli- 
ken auf.  Stuhlverstopfung.  Neuerliche  Aufnahme  der  Patientin  behufs 
Operation.  Dieselbe  (Prof.  v.  Eiseisberg)  ergiebt  Infiltration  des  Colon- 
stampfes  bis  zur  Anastomose.  Drüseninfiltration.  Anlegung  einer  neuen 
Anastomose.     Heilung  reactionslos. 

XXIII.  Tuberculosis  coeci,  Resection,  laterale  Anastomose  mit  Naht, 
Heilung. 

F.  D.,  25  J.,  Kutschersfrau,  hereditär  nicht  belastet.  Das  Leiden 
begann  vor  ungefähr  drei  Jahren  mit  krampfartigen  Schmerzen  im  Bauche, 
welche  anfangs  nur  selten  auftraten.  Seit  zwei  Monaten  häufen  sich  die 
Anfälle,  wobei  Patientin  auch  bemerkte,  dass  sich  während  des  Krampf- 
anfalles  das  Abdomen  in  der  Cöcalgegend  vorwölbt.  In  den  letzten 
Tagen  täglich  zahlreiche  Anfälle,  auch  bemerkte  die  Kranke  dabei  neben 
sich  aufstellenden  Darmschlingen  deutlich  eine  harte  Geschwulst.  Diarrhöe, 
allabendliches  Frösteln,  Patientin  hat  nie  erbrochen. 

Status  praesens  vom  2.  März  1899.  Abdomen  im  Niveau  des  Thorax, 
asymmetrisch,  indem  die  rechte  Unterbanchgegend  prominenter  erscheint. 
In  der  Ileocöcalgegend  häufiges  Gurren,  keine  sichtbare  Peristaltik.  Bei 
der  Palpation  tastet  man  an  gleicher  Stelle  einen  daumendicken,  etwas 
druckschmerzhaften  Strang.     Lungenbefund  negativ. 

Operation  (Ewald):  Schnitt  im  äusseren  rechten  Rectusrande, 
9  cm  lang.  Eröffnung  des  Peritoneums.  Im  Cöcum  findet  man  eine 
taabeneigrosse  Geschwulst.  Das  unterste  Ileum  ist  gebläht  und  in  seiner 
Wand  verdickt;  im  Gekröse  zahlreiche  Drüsen.  Resection  des  Cöcums^ 
Verschluss  des  Dick-  und  Dünndarmes  durch  quere  zweireihige  Naht. 
Laterale  Apposition  und  Nahtanastamose .  4  cm  von  den  blinden  Enden 
entfernt.  Thunliche  Vernähung  des  Mesenterialschlitzes.  Bauchdecken- 
Daht  in  zwei  Etagen. 

Beschreibung  des  Präparates:  Tuberculose  des Cöcums  mit  Steno- 
sirung  des  Lumens.  Hypertrophie  des  Ileums.  Im  Gekröse  zahlreiche^ 
theils  verkäste  Drüsen.  Im  Colon  ascendens  ein  ausgedehntes  tuber- 
cnlöses    Geschwür. 

Am  Tage  nach  der  Operation  Temperatur  39^.  Krämpfe  im  Ab- 
domen, Erbrechen.  Dieser  Zustand  währt  einige  Tage,  dann  rascher, 
angestörter  Heilungs  verlauf. 

Entlassung,  geheilt,  am  21.  Tage  nach  der  Operation. 

Sechs  Monate  später  noch  zeitweise  krampfartige  Schmerzen  und 
druckempfindliche  Resistenzfieber  der  Narbe. 

Am  3.  März  1901.  Patientin  hat  sich  über  Aufforderung  vorgestellt^ 
zeigt  vorzügliches  Aussehen.  Keine  Ventralhernie.  In  der  Gegend  der 
Narbe  eine  druckempfindliche  wurstförmige  Resistenz  zu  tasten.  Patientin 
giebt  an,  dass  nach  dem  Genüsse  von  Schwarzbrod  oder  blähendem  Ge- 
mflse  sich  an  der  Geschwulststelle  der  Darm  aufbläht,  wobei  sie  einen 
krampfartigen,  nur  ganz  kurzen  Schmerz  empfindet.  Stuhl  täglich  von 
normaler  Farbe  und  Consistenz.  Nur  in  Folge  obigen  Diätfehlers  kurz- 
dauernde Diarrhöe.  Patientin  hat  an  Körpergewicht  entschieden  zuge- 
nommen. 
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XXIV.  Tuberculosis  coeci,  Resection,  laterale  Nahtanastomose,   Tod. 
A.  K.,  45  J.,  Schlossergehilfe.     Patient  hereditär  belastet,  leidet  an 

Nachtschweissen  und  Husten.  Seit  1 1/2  Jahren  bemerkt  er  das  allmfthliche 
Entstehen  einer  wenig  schmerzhaften  Geschwulst  in  der  Cöcalgegend,  die 
anfallsweise  auftretende  Koliken,  Obstipation  und  Meteorismus  im  Gefolge 
hatte.  Seit  S  Wochen  wächst  der  Tumor  rascher,  die  Schmerzen  sind 
heftiger,  auch  Erbrechen  stellt  sich  ein.  In  letzter  Zeit  hartnäckige  Stnhl- 
verstopfung. 

Status  praesens  vom  25.  October  1899.  Rechtsseitiger  Lungen- 
spitzenkatarrh. Abdomen  nicht  aufgetrieben.  In  der  Cöcalgegend  eine 
schräg  gestellte,  respiratorisch  wenig  verschiebliche,  kaum  schmerzhafte 
Geschwulst,  undeutlich  begrenzt,  zu  tasten. 

28.  October  Operation  (Gnesda):  Schnitt  im  äusseren  rechten 
Rectusrande;  stark  geblähtes,  hypertrophisches  Ileum.  Im  Cöcum  ein 
faustgrosser  Tumor.  Resection  des  Cöcums,  Verschluss  der  Darmenden 
nach  Doyen;  am  Ileum  misslang  dies  wegen  Brüchigkeit  der  Wand, 
daher  nach  abermaliger  Resection  Verschluss  durch  quere  Naht  in  zwei 
Reihen.  Laterale  Anastomose  mittelst  Naht  in  zwei  Etagen,  Serosanaht 
fortlaufend.     Versorgung  des  Mesenterialschlitzes,  Bauchdeckennaht. 

Beschreibung  des  Präparates:  Im  Bereiche  der  Ileocöcalklappe 
findet  sich  im  Lumen  eine  narbige  Stelle,  in  deren  Umgebung  polypöse 
Schleimhautwucherungen.  Tuberculöses  Infiltrat  der  Wand  um  die  Ileocöcal- 
klappe    Im  Mesenterium  weiche  Drüsen. 

29.  October.    Eolikschmerzen,  Herzschwäche,  Strophantus. 

30.  October.  Nach  Wassertrunk  Erbrechen  schwarzgrflner  Massen. 
Abends  Collaps,  Exitus  36  Stunden  nach  der  Operation. 

Sectionsbefund:  Eitrige  Peritonitis,  chronische  Lungentuberculose, 
tuberculöse  Narben  und  Geschwüre  im  Ileum.  Anastomosen-  und  Occln- 
sionsnähte  sufficient. 

XXV.  Tuberculosis  coeci,  Resection,  laterale  Anastomose  mit  Murphy- 
knöpf,  Heilung. 

P.  A.,  23  Jahr  alt;  das  Leiden  datirt  seit  drei  Jahren.  Es  begann 
mit  1 — 2  Stunden  nach  der  Mahlzeit  einsetzenden  heftigen,  krampfartigen 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  wobei  Patientin  am  gleichen 
Orte  eine  Geschwulst  verspürte.  Sie  schildert,  das  Gefühl  gehabt  zu  haben, 
als  könnten  die  Speisen  nicht  weiter,  träten  wieder  in  den  Magen  zurück, 
worauf  Erbrechen  fäculenter  Massen  erfolge.  Bei  diarrhoischem  Stahle 
blieben  in  der  Folgezeit  die  Anfälle  aus,  kehrten  aber  regelmässig  bei 
hartem  Stuhle  wieder.  Sie  waren  in  ihrer  Intensität  wechselnd,  traten 
in  letzter  Zeit  häufiger  auf.  Ueber  Heredität  und  Lungenbefund  ist  in 
der  Krankengeschichte  nichts  verzeichnet. 

Status  praesens  vom  9.  Nov.  1899.  Abdomen  etwas  über  dem 
Niveau  des  Thorax,  sichtbare  Dünndarmperistaltik  während  des  Schmerz- 
anfalles und  Gurren  in  der  Cöcalgegend,  daselbst  kann  man  auch  im  an- 
fallfreien  Stadium  eine  wurstförmige ,  druckempfindliche  Resistenz,  etwa 
10  cm  lang,  tasten. 

Am    17.  Nov.  Operation   (Ewald):    Lateraler  Längsschnitt   unter 
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dem  Nabel.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  stellen  sich  stark  geblähte 
DflBDdarmschlingen  ein.  Eröffnung  einer  Schlinge  und  Entleerung  des  ge- 
stauten DarminhalteSy  hierauf  Naht  der  Incisionsöffnung.  Im  Cöcum  con- 
statirt  man  als  Ursache  der  Kothstauung  einen  Tumor.  Resection  des 
Cöcnms,  Verschluss  der  Enden  nach  Doyen,  laterale  Anastomose 
zwischen  unterstem  lieum  und  aufsteigendem  Colon  mittelst  Murphy* 
knopfes.  Setzen  einiger  Fixations-  und  Suspensionsnäbte.  Drainage  mit 
Jodoformgazestreifeu,  Bauchdeckennaht. 

Anatomische  Diagnose:  Tuberculose  des  Cöcums  mit  hoch- 
gradiger narbiger  Stenose  an  der  Mündung  des  Ileum,  Tuberculose  der 
Mesenterialdrttsen. 

Am  11.  Tage  ging  der  Murphyknopf  ab,  reactionsloser  Heilungs- 
verlauf. 

11.  December.     Die  Patientin  verlässt  geheilt  die  Klinik.  . 

Februar  1901.  Das  Befinden  der  Patientin  ist  ein  ausgezeichnetes. 
Die  Narbe  ist  linear,  nur  am  unteren  Ende,  wo  der  Drainagestreifen 
berausgeleitet  worden  war,  etwas  verbreitert,  aber  sufficient.  Der  Stuhl 
ist  regelmässig,  ab  und  zu  Kollern  im  Leibe,  aber  ohne  Schmerzen. 
LuDgenbefnnd  negativ,  Gewichtszunahme  ungefähr  10  kg. 

XXVI.    Tuberculosis  coeci,  Resection,  laterale  Implantation,  Heilung. 

L.  Seh.,  37  Jahr  alt,  Eisendreher.  Das  Leiden  begann  im  Jahre  1895 
mit  häufigen  Bauchschmerzen,  zeitweisem  Erbrechen,  auch  unabhängig 
von  der  Nahrungsaufnahme.     Stuhl  war  regelmässig. 

Seit  ungefähr  zwei  Jahren  treten  anfallsweise  heftige  krampfartige 
Schmerzen  im  Unterleibe  auf,  manchmal  von  Erbrechen  begleitet,  wobei 
Fat.  das  Gefühl  des  Kollems  im  Leibe  hatte.  Die  Attaquen  kehrten 
angefähr  alle  8 — 14  Tage  wieder,  namentlich  der  Genuas  gewisser 
Speisen,  wie  GemUse,  Brod,  Germspeisen,  provocirte  sie  fast  regelmässig. 
Der  Stuhl  war  häufig  angehalten.  Seit  drei  Wochen  sind  die  Schmerzen, 
um  den  Nabel  herum,  fast  constant,  die  Anfälle  fast  täglich,  wobei  der 
Bauch  in  der  Nabelgegend  gebläht  erscheint  und  die  Schmerzen  unter 
Gurren  und  Glucksen  verschwinden.  Pat  ist  stark  abgemagert,  hustet 
und  leidet  an  Nachtschweissen. 

Status  praesens  vom  18.  Dec.  1900:  Rechtsseitiger  Lungen- 
spitzenkatarrh. 

Die  Inspection  des  Abdomens  ergibt  eine  leichte  Vorwölbung  der 
rechten  ünterbauchgegend.  Daselbst  ein  schräggestellter,  glatter,  ver- 
schieblicher, wurstförmiger  Tumor  zu  tasten,  welcher  etwas  druck- 
empfindlich ist.     Der  Stuhl   ist  in  Farbe,   Form   und  Consistenz  normal. 

16.  December.  Operation  (Friedländer):  Schräger  Schnitt  über 
dem  Cöcum.  Das  Cöcum  und  Colon  ascendens  ist  bis  zur  Flexura  hepatica 
in  einen  harten,  höckerigen  Tumor  verwandelt,  welcher  mit  der  hinteren 
Bauchwand  verwachsen  ist.  Behufs  Mobilisirung  des  Tumors  wird  das 
Peritoneum  von  dem  Darmbeinteller  abgelöst,  worauf  es  gelingt,  den 
Tumor  vor  die  Bauchwunde  zu  wälzen.  Hierauf  Resection  desselben. 
Bei  der  Exstirpation  des  Tumors  erweist  sich  dieser  mit  dem  rechten 
Samenstrange  so  innig  verwachsen,  dass  ein  Stück  des  letzteren  resecirt 
werden  muss.     Verschluss  des  Colonendes  an   der  Flexur  nach  Doyen,, 
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laterale  Implantation  des  untersten  lieums  in  der  freien  Tänie,  zwei 
Querfinger  oberhalb  des  blinden  Colonendes:  1.  Nahtreihe  Rnopfnfthte, 
zweite  fortlaufend.  Naht  des  Mesenterialschlitzes,  Drainage  mit  Jodoform- 
gazestreifen,  Bauchdeckennaht. 

Beschreibung  des  Präparates:  Das  exstirpirte  Darmstück  um- 
fasst  circa  12  cm  lieum,  Cöcum  mit  Appendix  und  10  cm  Colon  ascen- 
dens.  Seine  Serosa  zeigt  zahlreiche  fädige  Adhäsionen,  am  reichlichsten 
in  der  Gegend  des  Cöcums,  in  dessen  vorderer  Wand  eine  faustgrosse,  derbe 
Geschwulst  sitzt,  aus  der  zwei  kleinere,  gut  nussgrosse,  schlaffe,  breit- 
basig  aufsitzende  Tumoren  hervorragen,  die  auf  dem  Durchschnitte  ein 
^dematöses,  von  hyperplastischen  Lymphdrüsen  und  Fettträubchen  durch- 
setztes Gewebe  aufweisen.  Das  Lumen  des  Cöcums  ist  bis  auf  Bleistift- 
dicke verengt,  im  Ileum  und  Colon  ascendens  zahlreiche,  oft  confluirende 
tuberculöse  Geschwüre  und  Schleimhautwucherungen. 

18.  Dec.  Pat.  hat  zweimal  erbrochen,  Temperatur  Abends  38,8^'. 
Beim  Verbandwechsel  wird  der  Drainstreifen  entfernt  und  durch  einen 
Silkstreifen  ersetzt,  wobei  sich  etwas  Eiter  entleert. 

19.  Dec.  Auf  Glycerinklysma  etwas  Stuhl.  Verbandwechsel,  pro- 
fuse Eiterung.     Drainage  mit  Silkstreifen. 

26.  Dec.  Es  hat  sich  im  unteren  Wundwinkel  ein  Abscess  entwickelt, 
Lüftung  der  Naht  daselbst,  ausgiebige  Drainage. 

29.  Dec.  Pat.  zeigt  einen  urticariaähnlichen  Hautausschlag.  Eite- 
rung geringer. 

4.  Jan.  1901.  Die  Heilung  der  Abscesshöhle  wird  durch  Aufstreuen 
von  Glutolpulver  zu  fördern  gesucht. 

12.  Jan.    Die  Höhle  granulirt  überall.  Der  Stuhl  ist  jetzt  regelmässig. 

17.  Jan.     Diarrhöen,  Tannalbin  erfolglos. 

23.  Jan.  Pat.  wird  mit  einer  kleinen  granulirenden  Lücke  entlassen. 
Der  Lungenspitzenprocess  hat  Fortschritte  gemacht. 

22.  Februar.  Nach  einer  brieflichen  Mittheilung  des  behandelnden 
Arztes  hat  sich  der  Zustand  des  Pat.  bedeutend  verschlechtert.  Derselbe 
ist  dauernd  bettlägerig,  sehr  herabgekommen,  der  Lungenprocess  schreitet 
rapid  weiter.  Die  Wunde  secernirt  noch  etwas.  Der  Stuhl  war  nach 
der  Spitalsentlassung  längere  Zeit  diarrhoisch,  ist  wieder  regelmässig. 
Keine  Eolikschmerzen  mehr. 

Die  Zahl  der  wegen  tuberculöser  Tumorbildung  ausgeführten 
Darmresectionen  beträgt  neun.  In  zwei  Fällen  (XVIII  und  XIX)  war 
der  Ilauptsitz  der  Erkrankung  das  Ileuni,  in  allen  übrigen  Fällen  das 
Cöcum. 

Das  Alter  der  Patienten  schwankte  zwischen  23  und  57  Jahren. 
Die  Geschlechter  sind  sehr  ungleich  betheiligt,  indem  sieben  Patienten 
weiblichen  und  nur  zwei  männlichen  Geschlechtes  waren. 

Die  Dauer  des  Darmleidens  war  verschieden  lang.  In  einem 
Falle  (XXVI)  bestand  es  bereits  sechs  Jahre,  in  einem  (XXII)  vier 
Jahre,  in  Fall  XXIII  und  XXV  drei  Jahre,  während  in  den  übrigen 
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Fällen  die  Patienten  eine  kürzere  Krankheitsdauer  angaben,  üeber 
die  hereditäre  Belastung  sind  die  Angaben  in  den  Krankengeschichten 
recht  ungenau.    Auch  die  Lungenbefunde  sind  nicht  immer  verzeichnet 

Das  Krankheitsbild  war  in  allen  Fällen  ein  fast  gleiches.  Vor 
längerer  oder  kürzerer  Zeit  Beginn  des  Leidens  mit  Stuhlbeschwerden^ 
wozu  bald  Kolikanfälle  traten,  die  Anfangs  selten,  später  immer  häu- 
figer wurden.  Gleichzeitig  mit  der  Steigerung  der  Beschwerden  Ent- 
wicklung eines  Tumors  in  der  Cöcalgegend,  welcher  auf  Druck  schmerz- 
haft war.  In  einem  Falle  (XXII)  war  es,  vermuthlich  von  einem 
tuberculösen  Geschwüre  des  Cöcums  aus,  zu  Abscessbildung  im  retro- 
cöcalen  Bindegewebslager  gekommen. 

Auch  der  Befund  ist  fast  überall  derselbe.  Gar  nicht  oder  nur 
wenig  aufgetriebenes  Abdomen,  eventuell  leichte  Vorwölbung  in  der 
Cöcalgegend,  woselbst  fast  constant  ein  auf  Druck  empfindlicher  Tu- 
mor zu  tasten  war. 

Der  pathologische  Befund  entsprach  den  bekannten  Bildern.  Tu- 
berculöse  Infiltrate  in  der  stark  verdickten  Cöcalwand,  welche  das 
Lumen  verengten,  in  verschiedener  Ausdehnung  zur  Geschwürsbildung 
im  Darme  geführt  hatten,  polypöse  Wucherungen  der  Schleimhaut  in 
der  Umgebung  der  Geschwüre. 

Im  Falle  XXIV  hatte  eine  Narbe  die  Stenosirung  der  Ileocöcal- 
klappe  verursacht.  Bemerkenswerth  sind  die  Fälle  XVIII  und  XIX, 
wo  tuberculöse  Processe,  an  zwei  Stellen  des  untersten  Ileum  locali- 
sirt,  in  verschiedenem  Stadium  Stenose  bedingten.  Das  dem  Cöcum 
näher  gelegene  Hindemiss  war  eine  aus  einem  tuberculösen  Geschwüre 
hervorgegangene  Narbe,  das  weiter  oben  gelegene  noch  ein  Infiltrat  der 
Darmwand.  Je  nach  dem  Grade  der  Stenose  zeigte  das  Ileum  stärkere 
oder  geringere  Hypertrophie  der  Wand  und  Erweiterung  des  Lumens. 

Von  den  neun  Patienten  starben  drei,  in  Folge  der  Operation 
jedoch  nur  einer  (Fall  XXIV),  wo  es  zu  eitriger  Peritonitis  gekom- 
men war. 

Im  Falle  XVIII  entwickelte  sich,  wohl  in  Folge  Dehiscenz  der 
Dannnaht  ein  Kothabscess,  doch  ist  der  Tod  auf  Rechnung  der  tuber- 
culösen AUgemeininfection  zu  setzen.  Auch  Fall  XXI  erlag  dem 
Grundleiden. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Frage,  ob  bei  tuberculösen  Tumoren  des 
Darmes  die  Resection  oder  die  Darmausschaltung  am  Platze  ist,  inter- 
essirt  hier  besonders  das  weitere  Schicksal  der  geheilt  entlassenen  Pa- 
tienten. Es  sind  deren  sechs,  von  diesen  nachgewiesener  Maassen  fünf 
am  Ijeben.    Im  Falle  XIX  blieb  die  Erkundigung  unbeantwortet. 

Als  dauernd  geheilt  kann  Fall  XX  betrachtet  werden.    Hier  sind 
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seit  der  Operation  sieben  Jahre  verflossen ,  Patientin  ist  heute,  abge- 
sehen von  leichten  Diarrhöen,  in  Folge  Diätfehlers,  vollkommen  gesund. 

Im  Falle  XXII  war  es  nach  drei  Jahren  zu  einem  Hecidiv  im 
Golonstumpfe  gekommen. 

Fall  XXIII  und  XXV  sind  zwei  Jahre  nach  der  Operation  so- 
weit nachweisbar,  recidivfrei,  haben  nur  ganz  selten  Koliken,  geben 
an,  bedeutend  an  Körpergewicht  zugenommen  zu  haben. 

Diesen  günstigen  Besultaten  steht  nur  ein  allerdings  sehr  ungün- 
stiges Resultat  gegenüber:  im  Falle  XXVI,  wo  noch  während  des 
Spitalaufenthaltes  das  Fortschreiten  der  Lungentuberculose  constatirt 
wurde.  Nach  Mittheilung  des  behandelnden  Arztes  schreitet  der  Pro- 
cess  in  Lunge  und  Darm  rapid  fort 

C.   Resectionen  bei  Invaginationen, 

XXVII.  Invaginatio  ileocoecalis ,  ResectioD,  laterale  Anastomose, 
Heilung. 

Th.  E.,  1 6  Jahre  alt,  war  stets  gesund,  klagt  seit  einiger  Zeit  über 
schmerzhaftes  Drnckgeftthl  im  Banche,  hauptsächlich  im  Epigastriam,  das 
sich  zeitweise  zu  kolikartigen  Schmerzen  steigerte.  Die  Schmerzen 
waren  unabhängig  von  der  Nahrangsanfhahme,  dagegen  trat  häufig  nach 
dem  Essen  Erbrechen  auf.  Stuhl  verhaltung,  Entleerung  nur  auf  Klysma; 
der  Stuhl  war  hie  und  da  blutig  gefllrbt,  hauptsächlich  nach  einem 
Anfalle. 

Vor  fünf  Wochen  hatte  Patientin  den  heftigsten  Kolikanfall.  Der- 
selbe dauerte  einen  ganzen  Tag  lang.  Winde  gmgen  spontan,  Stuhl  nur 
auf  Klysma  ab.     Seither  wiederholen  sich   die  KolikanfHUe  fast  täglich. 

Status  praesens  vom  31.  Mai  1897.  Graciles,  stark  abge- 
magertes Mädchen,  Herz  und  Lungen  gesund.  Kein  Meteorismus, 
keine  Peristaltik  sichtbar,  leichte  Vorwölbung  im  Epigastrinm.  Die  Per- 
cussion  des  Abdomens  ergiebt  überall  tympanitischen  Schall,  ausgenommen 
die  vorgewölbte  Partie  im  Epigastrium,  wo  der  Schall  etwas  gedämpft 
ist.  Im  Epigastrium  tastet  man  rechts  von  der  Mittellinie  einen  quer- 
gestellten, ungefähr  8  cm  langen  Tumor,  welcher  spulrnnd  und  von 
glatter  Oberfläche  ist.  Der  Tumor  ist  auf  Druck  wenig  schmerzhaft, 
respiratorisch  verschieblich.  Zwischen  Tumor  und  Leber  ist  eine  tympa- 
nitische  Zone  eingeschoben. 

Der  Stuhl  ist  cholisch,  im  Harne  reichlich  Indican. 

Klinische  Diagnose:   Invaginatio  intestini  chronica. 

5.  Juni.  Operation  (Friedländer):  Rechter  Lateralschnitt. 
Der  Dünndarm  etwas  gebläht.  Im  Colon  transversum  ein  Tumor,  welcher 
durch  Invagination  des  Cöcum  und  Colon  ascendens  ins  Colon  trans- 
versum bedingt  ist  Es  gelingt  leicht  die  Därme  zu  desinvaginiren,  wo- 
rauf man  am  Cöcum  eine  gangränverdächtige  Partie  constatirt,  weshalb 
dieses  resecirt  wird.  Verschluss  des  Ileum-  und  Colonendes  nach  y.  Frey^ 
laterale  Apposition  des  Ilenm  ans  Colon  im  Sinne  der  Peristaltik,  Ana> 
stomose  mit  Naht.     Naht  des  Mesenterialschlitzes,  Bauchdeckennaht 
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17.  Juni.  Ungestörter  Heilnngsverlauf,  prima  intentio  der  Bauch- 
deekenwunde. 

Der  Stuhl  ist  jetzt  regelmässig,  Patient  hat  an  Gewicht  zugenommen, 
verlässt  geheilt  die  Klinik. 

Februar  1901.  Laut  brieflicher  Mittheilung  des  Hausarztes  befindet 
sich  Patientin  vollkommen  wohl,  die  Narbe  ist  linear  und  sufficient.  Nach 
der  Entlassung  stiessen  sich  am  oberen  Ende  einige  Ligaturen  ab.  Der 
Stuhl  ist  regelmässig,  die  Gewichtszunahme  bedeutend. 

XXVIII.  Invaginatio  colica  chronica,  Resection,  laterale  Anasto- 
mose, Tod. 

J.  P.,  14  Jahre  alt;  im  März  1898  traten  nach  grösserer  körper- 
licher Anstrengung  heftige  Schmerzen  im  Bauche,  im  rechten  Hypo- 
gastrium localisirt,  Diarrhöen  mit  Blut  im  Stuhle,  häufiges  Erbrechen 
auf,  wobei  Patient  auch  bemerkt  haben  will,  dass  sich  im  rechten  Hypo- 
gastrium die  Därme  aufbäumten;  dieser  Zustand  dauerte,  allmählich 
besser  werdend,  ungefähr  acht  Tage,  es  folgte  ein  dreimonatliches 
schmerzfreies  Intervall,  in  welchem  nur  ab  und  zu  Diarrhöen  wieder- 
kehrten. Im  September  desselben  Jahres  kam  ein  ähnlicher  Anfall,  dem 
dann  Ende  November  in  besonders  heftiger  Intensität  ein  zweiter  folgte. 
Der  Bauch  war  aufgetrieben,  die  Diarrhöen  wurden  constant,  häufiges 
Aufbäumen  von  Därmen  im  Hypogastrium.  Dieser  Symptomencomplex 
besteht  seither  in  verschiedener  Combination  fort.  Dabei  ist  bemerkens- 
werth,  dass  die  ursprünglich  im  rechten  Hypogastrium  localisirten 
Schmerzen  jetzt  im  linken  Hypogastrium  gespürt  werden. 

Status  praesens  vom  9.  Jan.  1899.  Abgemagertes  Kind,  Herz 
und  Lungen  normal.  Das  Abdomen  ist  aufgetrieben,  giebt  überall  tym- 
panitischen  Percussionsschall ,  ausgenommen  eine  Zone  leeren  Schalles 
im  linken  Hypogastrium,  wo  eine  ungenau  begrenzte  Resistenz  zu  tasten 
ist.  Stürmische  Peristaltik,  sowohl  des  Dünn-  als  auch  des  Dickdarmes, 
im  Anfalle  um  den  Nabel  sichtbar.  Kein  Erbrechen,  kein  Blut  im 
Stahle. 

11.  Jan.  Operation  (Hofrath  Albert):  Medianschnitt,  oberhalb 
des  Nabels;  es  entleert  sich  aus  dem  Peritonealcavum  eine  geringe 
Menge  seröser  Flüssigkeit.  Man  tastet  einen  immensen,  fast  das  ganze 
Colon  einbeziehenden  Tumor,  welcher  sich  als  durch  Invagination  des 
Ileum  und  Cöcum  ins  Colon  fast  unter  die  Flexura  lienalis  bedingt  er- 
weist. Das  freie  Ileum  ist  vorderarmdick,  stark  hypertrophirt.  Ver- 
längerung des  Laparatomieschnittes  bis  2  cm  oberhalb  der  Symphyse. 
Wegen  der  Unmöglichkeit  der  Desinvagination  in  Folge  bestehender  Ver- 
wachsungen der  anliegenden  Darmserosen  wird  zur  Resection  des  ganzen 
Tumors  geschritten,  zuvor  aber  der  Dünndarm  nach  Incision  entleert 
und  hierauf  die  Incisionsöffnung  wieder  vernäht.  Nach  ausgeführter 
Resection  werden  die  Darmenden  nach  Doyen  verschlossen,  das  Mesen- 
terium partienweise  ligirt  und  so  der  Tumor  ganz  exstirpirt.  Es  kommt 
die  Arteria  ileocolica  und  colica  media  zur  Ligatur  und  nur  ein  drei  Quer- 
finger breites  Stück  Mesenterium  des  Dünndarmes  und  das  Mesosigmoideum 
bleibt  zurück.     Laterale  Apposition  des  Ileumendes  an  das  unterste  Colon 
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descendens  and  Bildung  lateraler  Anastomose  mit  Naht.  Der  Mesenterial- 
schlitz  kann  nicht  vernäht  werden.  Bauchdeckennaht.  Nach  der 
Operation  zufriedenstellendes  Aussehen.  Puls  sehr  frequent,  doch 
kräftig;  Pat.  erhält  Nachmittags  ein  Nährklysma,  das  behalten  wird. 

15.  Jan.     Patient  nimmt  etwas  Kraftsuppe. 

19.  Jan.  Beim  Verbandwechsel  ist  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Naht  geröthet,  ans  der  Lllcke  zwischen  unterem  Wundwinkel  und  erster 
Naht  entleert  sich  eine  grössere  Menge  stinkenden ,  gashaltigen  Eiters. 
Entfernung  der  unteren  4  Nähte,  Lüften  der  Naht,  Drainage  mit  Jodo- 
formgazestreifen. 

21.  Jan.     Zwei  Nährklysmen,  gegen  Diarrhöe  Opiumtinctur. 

24.  Jan.  Beim  Verbandwechsel  liegt  in  der  Tiefe  der  Drainage- 
öffnung  eine  Dünndarmschlinge  vor. 

26.  Jan.  Eingelassenes  Nährklysma  fliesst  bei  der  Bauchwunde  ab. 
Zunehmender  Verfall. 

28.  Jan.     Exitus. 

Beschreibung  des  Präparates:  Die  Spitze  des  Invaginatum, 
i.  e.  Colon  ascendens  reicht  bis  unter  die  Flexura  lienalis.  Neben  dem 
Colon  ist  Cöcum  und  ein  IV2  cm  langes  Ileumstück  eingestülpt.  Die 
Serosaflächen  des  Intussusceptum  und  Intussuscipiens  sind  verwachsen. 
Kein  Tumor  oder  Fremdkörper  als  Invaginationsursache  zu  finden. 

Obductionsbefund:  Die  Anastomose  tadellos  verheilt.  Die 
Ligatur  und  Nähte  am  Colonende  waren  aufgegangen,  sodass  das  Colon 
mit  der  Bauchhöhle  communicirte.  Allgemeine  fötide  Peritonitis, 
Lobulärpneumonie  beider  ünterlappen  und  metastatische  vereiternde 
pneumonische  Herde  in  beiden  Lungenoberlappen.  Parenchymatöse 
Degeneration  von  Leber  und  Nieren. 

XXIX.  Invaginatio  ileocolica  chronica,  Resection,  laterale  Implantation, 
Heilung. 

V.  K.,  30  Jahre  alt,  Tagelöhner.  Beginn  des  Leidens  ohne  be- 
kannte Veranlassung  vor  V^  Jahre  mit  kolikartigen  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium,  Meteorismus  und  dem  Gefühle  des  Wanderns  einer  Geschwulst 
im  Oberbauche  während  des  Schmerzanfalles.  Im  anfallfreien  Intervalle 
nur  geringe  Schmerzhaftigkeit  im  Epigastrium.  Vor  dem  Stahlgange, 
namentlich  in  der  letzten  Zeit  heftige  Schmerzen  im  Bauche,  die  mit  der 
Deföcation  nachlassen.  Nie  Erbrechen,  Appetit  gering,  bedeutende  Ab- 
magerung. 

Status  praesens  vom  24.  Januar  1900.  Kräftig  gebautes,  aber 
abgemagertes  Individuum,  Herz  und  Lunge  gesund. 

Das  Abdomen  massig  aufgetrieben ;  im  anfallfreien  Stadium  im  Epi- 
gastrium eine  quergestellte  Resistenz  sieht-  und  tastbar,  welche  im  An- 
falle breiter  und  deutlicher  wird  und  eine  Vorwölbung  bedingt.  Der 
Anfall  endet  mit  einem  Gurren,  und  die  Geschwulst  wird  undeutlicher. 
Während  des  Spitalsaufenthaltes  fast  alle  10  Min.  ein  Kolikanfall. 

3 1 .  Jan.  Operation  (Ewald):  Medianschnitt.  In vaginationstumor 
des  Colon  transversum,  invaginirt,  Colon  asc,  Cöcum  und  unterstes  Ileum. 
Da  eine  Lösung  der  Invagination  unmöglich  ist,  ausserdem  Verdacht  auf 
Neoplasma  besteht,  wird  der  Tumor  durch  Resection  entfernt.   Verschluss 
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des  Colooendes  in  der  Nähe  der  Flexara  lienalia  nach  Doyen^ 
Implantation  des  Ileumendes  ins  Qaercolon  an  der  freien  Tänie  mittelst 
Naht  (Serosa-Mascularis-Knopfnähte,  darüber  fortlaufende  Serosanaht). 
Verschluss  des  Mesenterialschlitzes  durch  Naht     Bauchdeckennaht. 

Wundverlauf  ideal.     Am  5.  Tage  zwei  dUnne  Sttlhle. 

16.  Febr.     Entlassung,  geheilt,  am    17.  Tage  nach  der  Operation. 

Beschreibung  des  Präparates:  Das  resecirte  Darmstttck  ist 
25  cm  lang,  davon  entfallen  18  cm  auf  die  luvagination,  7  cm  auf  das 
berausragende  Ileum.  Die  Serosa  ist  überall  mit  ödematösen,  trüben, 
stellenweise  zottigen  Pseudomembranen  bedeckt.  Der  Invaginationstnmor 
bat  in  der  Mitte  einen  Durchmesser  von  fast  10  cm,  das  Ileum  ist  auf 
7  cm  dilatirt.  Die  exulcerirte  Schleimhaut  ist  etwas  geschwollen  und 
infiltrirt,  die  Muscularis  aber  deutlich  abgegrenzt.  Das  invaginirte  Ileum 
ist  im  Colon  asc.  durch  fädige  Pseudomembranen  vollständig  fixirt. 

Histolog.  Befund:  Rein  Neoplasma,  Darmwand  zeigt  chronisch 
entzflndl.  Veränderungen.  An  der  Spitze  des  Invaginatqm  ist  die  Schleim- 
baut zum  Theile  nekrotisch,  zum  Theile  wuchernd.  Rundzelleninfiltrat 
der  Submucosa  neben  reichlichem  Pigment. 

Febr.  1901.     Auf  briefliche  Anfrage  keine  Antwort. 

Nur  in  zwei  Fällen  bildete  die  Invagination  als  solche,  die  Un- 
möglichkeit, zu  desinvaginiren,  die  Indication  zur  Operation,  während 
in  dem  Falle  XXVII,  wo  die  Lösung  der  Invagination  leicht  ge- 
lang, der  Verdacht  auf  Gangrän  im  Cöcum  zur  Resection  drängte. 
Doch  fand  auch  dieser  Fall  hier  Aufnahme,  weil  schliesslich  den- 
noch die  Invagination,  als  Ursache  der  Circulationsstörung,  die  mittel- 
bare Veranlassung  zum  Eingriffe  gab.  In  den  übrigen  zwei  Fällen 
war  es  zu  innigen  Verwachsungen  zwischen  Intussuscipiens  und 
Intussusceptum  gekommen,  weshalb  man  sich  zur  Resection  des  ganzen 
Invaginationstumors  entschloss. 

Wie  es  in  den  drei  Fällen  zur  Invagination  kam,  lässt  sich  nicht 
einmal  vermuthen,  es  muss  also  eine  der  gangbaren  Hypothesen 
(partieller  Krampf  der  Darmmusculatur,  Fremdkörper,  Kothstauung 
u.  s.  w.)  zur  Erklärung  herbeigezogen  werden. 

SämmtUche  drei  Invaginationen  waren  absteigend,  zwei  gehörten 
zu  den  sogenannten  ileocöcalen,  wo  die  Ileocöcalklappe  die  Spitze 
des  Invaginatum  bildete,  nur  eine  (28)  war  eine  Invaginatio  eoHca, 
i.  e.  das  Colon  ascendens  voran. 

Zwei  Patienten  waren  Kinder  von  14  Jahren,  einer  im  30. 
Lebensjahre. 

Der  Befund  bei  den  beiden  Kindern  bot  wenig  Interesse.  In 
dem  bereits  erwähnten  Falle  XVI  war  die  Desinvagination  sehr  ein- 
fach, dagegen  im  Cöcum  eine  verfärbte,  gangrän verdächtige  Wand- 
partie^  weshalb  die  Resection  ausgeführt  wurde. 
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Im  Falle  XXIX  legte  die  immense  Verdickung  der  Darmwände 
die  Vennuthung  nahe,  dass  im  Invaginationstumor  ein  Neoplasma  ver- 
borgen sei.  Die  histologische  Untersuchung  zeigte  aber,  dass  nur  ent- 
zündliche Vorgänge  die  weitgehenden  Veränderungen  bewirkt  hatten. 

Die  Symptome  waren  in  allen  Fällen  wechsehid.  Im  Beginn  des 
Leidens  ob  der  wahrscheinlich  starken  Oedemisirung  der  invaginirten 
Darmpartie,  welche  die  Stenose  noch  vermehrte,  lebhafte,  sehr 
schmerzhafte  Peristaltik.  Nach  einiger  Zeit^  wo  die  Girculation  wieder 
hergestellt,  das  Oedem  geschwunden  war,  Nachlassen  der  Koliken. 
Dieser  leidliche  Zustand  erfuhr  dann  ab  und  zu  eine  Verschlimmerung, 
wenn,  wohl  die  ungezwungenste  Annahme,  stärker  eingedickte  Eoth- 
massen  die  Stenose  passirten. 

Die  Operation  wurde  von  zwei  Patienten  (XXVII  und  XXIX) 
überstanden.  Fall  XXVIII  starb  im  Anschlüsse  an  die  Operation  an 
Peritonitis,  welche  in  Folge  Insufficienz  des  nach  Doyen  ange- 
legten Verschlusses  des  Colonendes  auftrat 

In  Procenten  ausgedrückt  beträgt  die  Mortalität  33,3  ^/o- 

Ueber  die  Dauer  des  Erfolges  kann  ich  nur  vom  Falle  XXVII 
berichten.  Diese  Patientin  befindet  sich  jetzt,  vier  Jahre  nach  der 
Operation,  vollkommen  wohl.  Ueber  Fall  XXIX  war  nichts  in  Er- 
fahrung zu  bringen. 

D.    Resectionen  bei  Darmfisteln,  Anus  praeternaturalis  U7id 
narbigen  Darmstenosen. 

XXX.    Anus  praetematnralis,  Resection,  circuläre  Naht,   Heilung. 

A.  S.,  32  J.,  bemerkt  seit  4  Jahren  das  Auftreten  einer  Geschwalst 
im  Abdomen,  die  immer  an  Grösse  zunimmt,  aber  keine  Beschwerden 
verursacht. 

Diagnose:  Cysto varium  dextrum. 

Am  5.  Mai  1890  Operation  (Hofrath  Albert):  Laparatomie.  Bei 
der  Exstirpation  des  Cystovarium  zeigt  sich  ein  4  dm  langes  Dttondarm- 
stttck  mit  der  Cystenwand  innig  verwachsen.  Bei  dem  Versuche,  das- 
selbe abzulösen,  reisst  die  Serosa  und  Muscularis  an  mehreren  Stellen 
ein,  so  dass  die  Schleimhaut  hernienartig.  sich  vorwölbt.  Es  wird  nach 
Exstirpation  der  Cyste  die  alterirte  Darmschlinge  vor  die  Wunde  ge- 
lagert, die  Bauchdeckenwunde  durch  einige  Nähte  verkleinert.  An  einer 
der  verletzten  Darmstellen  kommt  es  zur  Pertoration  und  Bildung  einer 
Darmfistel  mit  Sporn. 

Am  27.  Juni  Abklemmen  des  Spornes  mit  der  Dupuytren 'sehen 
Darmscheere.  Versuch  eines  Verschlusses  der  Fistel  nach  Mobilisirung 
und  Excision  der  umgebenden  Haut  dtfrch  Naht  (Frank).  DarQber  Naht 
der  an  gefrischten  Hautränder.  Im  Anschluss  an  diesen  Eingriff  entwickelt 
sich  ein  bis  zur  Symphyse  reichendes  Infiltrat  der  Bauchdecken,  das 
grossentheils  eitrig  zerfUllt.  Es  resultirt  schliesslich  wieder  eine  Darm- 
fistel mit  Spornbildung,  derentwegen  neuerlich  operirt  wird. 
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15.  Febrnar  Operation  (Hochenegg),  wobei  auch  ein  Ovalär 
aas  Hant  und  Musculatur,  welches  die  Fistel  umgiebt,  ausgeschnitten 
wird.  Nach  entsprechender  Isolirnng,  die  sehr  schwierig  ist,  wird  das 
die  Fistel  tragende  Darmstttck  resecirt,  die  Resectionsenden  durch  circaläre 
Naht  vereinigt.     Drainage  und  Bauchdeckennaht. 

Der  Heilnngs verlauf  gestaltet  sich  langwierig  und  complicirt;  am 
27.  April  1891  wird  Patientin  schliesslich  nach  einjährigem  Spitals- 
aufentbalte  geheilt  entlassen. 

Briefliche  Nachfrage  blieb  unbeantwortet. 

XX!$^I.  Stenosis  intestini  post  fistulam  stercoralem  sanatam.  Re- 
section,  circuläfe  Naht,  Tod. 

J.  B.,  4S  Jahre  alt,  Schmiedemeister;  seit  längerer  Zeit  Erscheinungen 
von  Enterostenose  im  Anschlüsse  an  eine  Herniotomie,  nach  welcher  sich 
eine  Kothfistel  etablirt  hatte,  welche  aber  seit  einiger  Zeit  geschlossen  ist. 

Status  praesens  vom  13.  Sept.  1892:  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
in  der  regio  inguinalis  dextra  eine  dem  Poupar tischen  Bande  parallele  7  cm 
lange,  gedehnte  Narbe.  In  dieser  Gegend  beginnen  beim  Kolikanfalle 
die  Schmerzen,  keine  Fistel,  kein  Tumor  tastbar. 

Operation  (Frank)  am  16.  Sept.  Laparatomie  im  rechten  Rectus- 
rande.  Die  Darmverhältnisse  sehr  complicirt.  Die  Stenose  ist  durch 
Knickung  einer  mit  der  Narbe  der  Bauchdecken  verwachsenen  Dünn- 
darmschlinge, welcher  auch  mehrere  Darmschlingen  adhärent  sind,  be- 
dingt. Bei  dem  Versuche  der  Lösung  der  Adhäsionen  reisst  der  Darm 
ein,  sofortige  Naht.  Nach  der  schwierigen  Orientirung  über  den  stark 
geblähten  zu-  und  collabirten  abführenden  Schlingenschenkel  wird  die 
ganze  Schlinge  resecirt.  Circuläre  Naht  in  zwei  Reihen,  wovon  die  erste 
durchgreifend.  Naht  des  Mesenterialschiitzes,  Bauchdeckennaht,  Streifen- 
drainage  im  unteren  Wundwinkel. 

17.  Sept.  Die  Occlusionserschänungen  bestehen  fort,  Abdomen 
schmerzhaft. 

18.  Sept.     Exitus. 

Sectionsbefund:    Peritonitis,    Volvulus  partis  infimi   ilei  (360 O). 

XXXIl.  Fistula  intestini  post  herniotomiam,  Resection,  circuläre 
Naht,  Heilung. 

J.  D.,  39  Jahre  alt,  Maurergehilfe.  Vor  einem  halben  Jahre  Ein- 
klemmung einer  rechtsseitigen  Leistenhernie,  Herniotomie  ausserhalb  der 
Klinik.  Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  entleerte  sich  Koth  aus 
der  Wunde.  Es  resultirte  schliesslich  eine  breite  Fistelöffnung,  durch  die 
aller  Koth  abgeht. 

Status  praesens  vom  21.  Oct.  1893.  In  der  rechten  Inguinal- 
gegend  innerhalb  einer  ekzematösen  Hautpartie  eine  von  Darmschleim- 
haut umrahmte  Fistelöffnung,  von  der  aus  man  in  den  erweiterten  zu- 
und  Contrahirten  abführenden  Schenkel  eindringt.  Dazwischen  erhebt 
sich  von  der  hinteren  Darmwand  ein  niedriger  Sporn.  Per  anum  kein 
Stuhlabgang. 

Operation  (Hofrath  Albert)  am  27.  Oct.:  Schnitt  parallel  dem 
rechten  Po upar tischen  Bande,  durchtrennt  zu  beiden  Seiten  der  Fistel  die 
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oberflächlichen  Schichten.  Eröffnung  des  Peritonenms  im  oberen  Bereiche 
des  Schnittes.  Man  constatirt,  dass  es  sich  um  eine  wandstftndige  Fistel 
einer  Dttnndarmschlinge  handelt.  Zum  Knickungswinkel  zieht  ein  ge- 
schrumpfter Mesenterialstrang.  Hierauf  wird  die  Fistel  ganz  umschnitten, 
zu-  und  abfahrender  Schenkel  isolirt  und  nach  Abbindung  mit  Jodoform- 
gazestreifen zwischen  diesen  und  beiderseits  fistelwärts  angelegten  Klemmen 
quer  durchtrennt.  Circnlftre  Naht  der  Resectionsenden  in  zwei  Reihen. 
Dann  wird  das  resecirte,  die  Fistel  einschliessende  Darmstttck  vom  er- 
wähnten Mesenterialstrang  abgetrennt  und  ganz  entfernt  Die  Nahtstelle 
wird  auf  einen  beim  unteren  Wundwinkel  herausgeleiteten  Gazestreifen 
gelagert;  dartlber  ein  zweiter  Jodoformgazestreifen  gelegt  und  die  Bauch- 
deckenwunde durch  Knopfnähte  verkleinert. 

29.  Oct.  gehen  die  ersten  Winde  per  anum  ab. 

31.  Oct.  Entfernung  des  oberflächlichen  und  KOrzung  des  tiefen 
Streifens.     Geringe  eitrige  Secretion. 

5.  Nov.  Erste  Stuhlentleerung  auf  normalem  Wege.  Weiterer  Ver- 
lauf ungestört. 

29.  Nov.    Fat.  wird  geheilt  entlassen. 

25.  Febr.  1901.  Einer  brieflichen  Mittheilung  seines  Schwagers  zu- 
folge befand  sich  Fat.  zwei  Jahre  nach  der  Entlassung  vollkommen  wohl 
und  arbeitete  als  Tagelöhner.  Ende  Juli  1S95  erkrankte  er  plötzlich  an 
;,Miserere'^  und  starb  nach  zwei  Tagen  am  2S.  Juli  1895. 

XXXIII.  Fistula  intestini  operativa,  Resection,  circuläre  Nahlt,  Heilung. 
M.  R.,  29  Jahre  alt,  Tagelöhner.  Ungenaue  Anamnese;  wahrscheinlich^ 

dass  bei  dem  Fat.  wegen  rechtsseitigem  incarcerirten  Leistenbruch  vor 
ungefähr  '/'^  Jahre  Taxisversuche  gemacht  wurden,  deren  Resultat  aber 
eine  Scheinreduction  war,  denn  die  Stenosenerscheinungen  dauerten  fort 
und  Fat.  musste  sich,  drei  Wochen  später,  in  Galizien  operiren  lassen, 
wo  in  der  rechten  Inguinalgegen^  eine  wandständige  Darmfistel  etablirt 
und  in  diese  ein  Drainrohr  eingeführt  wurde.  Seither  besteht  die  Fistel. 
Stuhl  per  rectum  ungefähr  wöchentlich  einmal. 

Status  praesens  vom  24.  Febr.  1895.  Das  Abdomen  nicht  auf- 
getrieben. In  inguine  rechts  eine  schräge  lineare  Narbe,  in  deren  oberem 
Winkel  die  Fistelöffnung. 

Operation  (Schnitzler):  Vernähung  der  Fistel,  Längsschnitt, 
oberhalb  der  Fistel,  man  constatirt,  dass  eine  Dünndarmschlinge  in  der 
Narbe  flxirt  ist.  Die  Fistel  wird  bogenförmig  umschnitten,  zu-  und  ab- 
führender Schenkel  durch  Assistentenhände  comprimirt  und  resecirt,  iLcil- 
förmige  Resection  des  zugehörigen  Mesenteriums,  Exstirpation  der  Fistel 
sammt  der  umgebenden  Haut,  circuläre  Darmnaht.  Naht  der  Mesenterial- 
platten.     Bauchdeckennaht. 

Der  Wundverlauf  war  durch  oberflächliche  Eiterung  in  der  Bauch- 
deckenwunde gestört,  Heilung  sechs  Wochen  nach  der  Operation.  Brief- 
liche Erkundigung  blieb  unbeantwortet. 

XXXIV.  Stenosis  intestini  post  herniotomiam.  Resection,  laterale 
Anastomose,  Heilung. 

J.  E.,  54  J.,  erkrankte  im  Mai  1900  an  Incarceration  einer  rechts- 
seitigen Leistenhernie,  welche  durch  Herniotomie  in  Oedenburg  behoben 
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wurde.  Nach  16  Tagen  verliess  Patientin  das  dortige  Spital  geheilt.  Drei 
Wochen  später  stellten  sich  kolikartige  Schmerzen,  Stuhlbeschwerden  und 
Erbrechen  ein,  welche  Erscheinungen  auf  hohe  Irrigationen  wohl  zurück- 
gingen, bald  aber  wiederkehrten,  weswegen  Patientin  die  Klinik  aufsuchte. 

ätatus  praesens  vom  12.  Juli  1900.  Patientin  stark  abgemagert; 
dnrch  die  schlaffen  Bauchdecken  lebhafte  Dttnndarmperistaitik  warnehm- 
bar,  nirgends  eine  Resistenz  zu  tasten.  Rechts  in  inguine  die  lineare 
Operationsnarbe. 

Am  14.  Juli  Operation  (Ewald):  Laparatomie.  Der  Dünndarm 
stark  hypertrophirt,  auf  drei  Querfinger  dilatirt.  Ursache  eine  narbige 
Stenose  des  unteren  Ileums  von  4  cm  Länge,  jenseits  davon  eine  12  cm 
lange  Dünndarmschlinge  durch  Schwielengewebe  am  Mesenterium  fest- 
gehalten. Resection  des  stenosirten  Darmstücks  und  der  adhärenten 
Schlinge,  Verschluss  der  Enden  nach  Doyen,  laterale  Anastomose.  Naht 
des  Mesenterialschlitzes,  Bauchdeckennaht.  Als  Nähmaterial  wurde  das 
erste  Mal  Cellnloidzwirn  verwendet    Reactionsloser  Verlauf. 

Am  26.  Juli  Patient  geheilt  entlassen.  Briefliche  Anfrage  nach 
gegenwärtigem  Befinden  unbeantwortet  geblieben. 

Beschreibung  des  Präparates:  Das resecirte Darmstück  ist  18  cm 
lang,  knapp  am  Mesenterium  abgetragen.  Davon  entfallen  4  cm  auf  die 
narbige  Stenose,  12  cm  auf  die  adhärente  Darmschlinge.  Entsprechend 
dieser  Partie  ist  die  Serosa  fleckig  getrübt;  die  Stenose  l&sst  nur  einen 
dflnnen  Wasserstrahl  durchtreten.  Am  Durchschnitte  erscheint  die  Wand 
der  stenosirten  Darmpartie  durch  narbige  Schwiele  auf  l  cm  verdickt. 
Die  Schleimhaut  daselbst  zeigt  narbige  Einziehungen,  ist  an  einer  Stelle 
auch  ezuicerirt. 

XXXV.  Fistula  intestini  post  abscessum  probabiliter  paratyphliticum, 
Resection,  laterale  Anastomose,  Tod. 

M.  W.^  32  J.,  Buchhaltersgattin,  erkrankte  im  Jahre  1886  an  einer 
Oebärmutterentzündung,  an  der  sie  bis  zum  Jahre  1893  laborirte,  wobei 
sich  auch  eine  rechtsseitige  Eierstockentzündnng  entwickelte.  Seit  jener 
Zeit  traten  alljährlich  Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend  auf,  im 
Jahre  1900  kam  es  in  der  Cöcalgegend  zur  Bildung  eines  Abscesses, 
welcher  auf  der  Klinik  des  Prof.  Schau ta  gespalten  wurde.  Man  con- 
statirte  eine  bis  gegen  die  Leber  reichende  retrocöcale  Eiterhöhle.  Kurze 
Zeit  vor  der  Incision  soll  auch  per  rectum  Eiter  abgegangen  sein. 

In  der  Wunde  etablirte  sich  später  eine  Kothfistel^  aus  der  sich  fast 
aller  Roth  entleerte.  Genossene  Speisen  gingen  2  Stunden  nach  der 
Mahlzeit  durch  die  Fistel  ab.  Daneben  bestand  die  Eiterung  in  wechseln- 
der Stärke  fort.  Behufs  eventueller  Operation  wurde  die  Patientin  am 
7.  April  1900  zu  uns  transferirt.  Man  constatirte  damals  das  Bestehen 
einer  Dünndarmfistel,  in  deren  Umgebung  die  Haut  ekzematös  ver- 
ändert ist. 

Stuhlabgang  per  rectum  ganz  gering.  Die  Rectaluntersuchung  er- 
gab in  der  Höhe  des  Promontoriums  eine  Strictur  des  Darmes.  Das 
Beckenzellgewebe  stark  infiltrirt,  das  Rectum  darin  eingemauert.  Der 
angenommene  Abscess  communicirt  nach  der  Bauchwunde  und  dem  Rectum. 
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Die  langwierige  Eiterung  und  die  mangelhafte  Ausnutzung  der  Nahrung 
bewirkten  eine  bedeutende  Abmagerung  der  Patientin.  Doch  besserte  sieb 
innerhalb  der  nächsten  Monate  der  Zustand,  indem  die  Eiterung  geringer 
wurde.  Mit  Hilfe  eines  Schwammobdurators  hielt  Patientin  den  Roth 
zurUck.  Wegen  dieses  leidlichen  Zustandes  wurde  damals,  da  man  sich 
die  schwierigen  Verhältnisse,  die  einen  bedeutenden  Eingriff  erfordern 
würden,  vorhielt,  von  einer  Operation  behufs  Heilung  der  Fistel  abge- 
sehen und  Patientin  am  2.  September  1900  entlassen. 

Am  5.  Februar  1901  Hess  sich  Patientin  neuerlich  aufnehmen,  da 
sie  von  der  Fistel,  die  keine  Heilungstendenz  zeigte,  stark  belästigt 
wurde  und  sich  von  einer  Operation  Heilung  versprach. 

Status  praesens:  Patientin  hat  sich  bedeutend  erholt.  Die  Fistel- 
verhältnisse unverändert,  leichter  Prolaps  der  Mucosa.  Aus  der  Fistel 
entleert  sich  mit  Eiter  untermengter  Darminbalt  Hochgradiges  Ekzem 
der  die  Fistel  umgebenden  Haut.  Auf  Drängen  der  Patientin  entschliesst 
man  sich  in  Anbetracht  des  jammervollen  Zustandes  der  Patientin  in  Folge 
fast  continuirlichen  Rotliabganges  und  des  relativ  guten  Krftftezustandes  zur 
Operation. 

Am  24.  Februar  Operation  (Gnesda):  In  der  Erwägung,  das« 
die  entzündlichen  Veränderungen  einer  Resection  des  die  Fistel  tragen- 
den Darmes  grosse  Schwierigkeiten  entgegenstellen  werden,  wird  entfernt 
von  der  Fistel  im  rechten  Rectusrande  das  Abdomen  eröffnet.  Zahlreiche 
Verwachsungen  der  Dünndarmschlingen  untereinander.  Die  Orientirung 
gestaltet  sich  sehr  schwierig,  man  überzeugt  sich  schliesslich,  dass  es 
sich  um  eine  wandständige  Dünndarmfistel  handelt.  Es  gelingt  zu-  und 
abführenden  Schenkel  zu  isoliren,  worauf  ein  35  cm  langes  Darmstflck 
mit  der  Fistel  resecirt  wird.  Verschluss  der  Enden  nach  Doyen.  Da 
aber  das  abführende  Darmstück  ins  kleine  Becken  zieht,  daselbst  fixirt 
und  winkelig  geknickt  erscheint,  um  dann  gegen  das  Cöcum  zu  ziehen, 
wird  zwischen  zuführendem  Schenkel  und  Colon  ascendens  nach  lateraler 
Apposition  des  Ileum  eine  Anastomose  mittelst  Naht  hergestellt  Streifen- 
drainage,  Bauchdeckennaht.     Dauer  der  Narkose  3^/4  Stunden. 

Patientin  ist  nach  der  Operation  stark  collabirt,  die  Atfamung  setzt 
wiederholt  aus.  Puls  kaum  fühlbar.'  6  Campherinjectionen ,  Rochsalz- 
infusion. 

25.  Februar.  Patientin  klagt  über  heftige  Schmerzen,  schreit  wieder- 
holt auf,  Puls  fadenförmig,  trotz  aller  Excitantien  36  Stunden  p.  oper.  Tod. 

Sectionsbefund:  Eitrige  Peritonitis  nach  Resection.  Schwielige 
Verwachsungen  in  der  Umgebung  der  Adnexa.  Der  abführende  Darm- 
schenkel im  kleinen  Becken  winkelig  geknickt  Der  Wurmfortsatz  obli- 
terirt  und  lose  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Die  Resectionsstelle  liegt 
30 — 40  cm  oberhalb  der  Ileocöcalk läppe. 

XXXVI.   Fistula  intestini,  Resection,  circuläre  Naht,  Tod. 

J.  K.,  29  Jahre  alt,  Drechslergehilfe.  Seit  Rindheit  rechtsseitiger 
Leistenbruch.  Vor  zwei  Jahren  Einklemmung  desselben,  Herniotomie, 
Resultat  eine  Rothiistel.  Ein  Jahr  später  schloss  sich  die  Fistel  auf 
kurze  Zeit,   es  kam    bald   darauf   zu   einer   nicht   näher  erklärten  Ver- 
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hftrtnng  and  Schmerzhaftigkelt  des  linken  Hodens,  welcher  exstirpirt 
wnrde.    Bald  brach  die  Fistel  neuerdings  auf  und  entleerte  Roth. 

Status  praesens  vom  4.  Mai  1892.  In  beiden  Inguinalgegenden 
lineare  Narben,  rechts  in  einem  Zwickel  der  Narbe  die  Fistelöffnung,  aus 
der  sich  Eoth  und  Winde  entleeren.     Der  linke  Hoden  fehlt. 

Operation  (Frank)  am  5.  Mal  ümsohneidung  der  Fistel,  worauf 
die  gewonnenen  Hautlappen  ttber  der  Fistel  vernäht  werden;  hierauf 
Laparatomie,  reichliche  Verwachsungen  der  Dünndarmschlingen  unter- 
einander und  mit  dem  rechten  Darmbeinteller.  Bei  der  Isolirung  reisst 
der  Darm  an  zwei  Stellen  ein,  Naht  der  Risse.  Das  ganze  verwachsene 
Dttnndarmconvolut,  75  cm  lang,  welches  auch  die  mit  der  Fistel  com- 
monicirende  Schlinge  enthält,  wird  resecirt,  die  Enden  durch  circuläre 
Naht  vereinigt.  Die  erste  Nahtreihe  durchgreift  alle  drei  Schichten,  da- 
ruber  eine  zweite  Reihe  von  Serosanähten.  Naht  des  Mesenterialschlitzes, 
Banchdeckennaht,  Drainage  im  unteren  Wundwinkel. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  ist  der  Drainagestreifen  eitrig  durch- 
tränkt 

19.  Mai:  Zweiter  Verbandwechsel.  Bei  der  Drainagelflcke  tritt  Eoth 
ans.     Fat.  fiebert,  das  Abdomen  ist  schmerzhaft. 

24.  Mai:  Exitus  unter  Erscheinungen  von  Peritonitis. 

Sectionsbefund:  Pelveoperitonitis  ichorosa  e  fistula  stercorali retro - 
vesicaU.  Dehiscentia  sutnrae  resectionis  ilei  infimi.  Tuberculosis  chronica 
apicis  pulmonis  dextri,  Bronchitis  putrida,  Pleuritis  sinistra  acuta. 

Efi  waren  also  vier  Fälle  von  wandständiger  Darmfistel,  zwei 
Fälle  von  Stenose  in  Folge  Schwielenbildnng  (XXXIV)  nnd  Knickung 
(XXXI)  und  ein  Fall  von  Anus  praeternaturalis,  wo  behufs  radicaler 
Heilung  eine  Continuitätsresection  ausgeführt  worden  war. 

Vier  Fälle  wurden  durch  die  Operation  geheilt,  drei  Patienten 
starben  im  Anschlüsse  an  dieselbe,  d.  h.  die  Mortalität  betrug  42,9  Proc. 

Zwei  Mal  (XXX  und  XXXII)  kam  es  zur  Fistelbildung  nach 
Hemiotomie,  einmal  (XXXIII)  war  die  Fistel  durch  eine  Operation 
zur  Behebung  von  Ileuserscheinungen  angelegt  worden,  üebrigens 
ist  dieser  Fall  wegen  der  ganz  ungenauen  Anamnese  nicht  ganz  klar. 
Denn,  gesetzt  die  Möglichkeit,  dass,  wie  die  Krankengeschichte  er- 
zählt, durch  Taxisversuche  die  Passagestörung  nicht  behoben  wurde 
und  eine  Darmfistel  angelegt  werden  musste,  bleibt  unaufgeklärt,  wie 
durch  die  folgende  glatte  Beseitigung  der  Fistel  durch  Besection  der 
Patient  geheilt  wurde,  da  von  einer  Befreiung  von  der  Darmocclusion, 
die  die  erste  Operation  indicirte,  später  nicht  mehr  die  Rede  ist  Diese 
Frage  lässt  also  die  Krankengeschichte  unbeantwortet 

Interessant  ist  Fall  XXXV.  Da  wurde  angenommen,  dass  ein 
paraiyphlitischer  Abscess  die  Ursache  der  Fistelbildung  war.  Wieso 
aber  die  Eiterung,  nachdem  durch  breite  Incision  für  Abfluss  gesorgt 
nnd  der  Abscess  auch  ins  Rectum   durchgebrochen  war,   noch   zur 
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Darmperforation  führte,  ist  zn  verwundern;  eher  wäre  ein  solches 
Ereigniss  bei  Annahme  einer  Verletzung  des  Darmes  bei  der  Incision 
verständlich.  Trotz  des  langen  Bestandes  der  Fistel  war  es  nicht  zur 
Spombildung  gekommen. 

Auch  in  den  Fällen  XXXI  und  XXIV  traten  die  Erscheinungen 
der  Darmstenose  nach  Herniotomie  auf.  Im  Falle  XXXI  hatte  sich 
im  Anschlüsse  an  die  Bauchoperation  eine  Eothfistel  etablirt,  die  sich 
später  schloss,  woffir  sich  bald  Stenosebeschwerden  eingestellt  hatten. 
Ursache  dieser  war  die  Enickung  einer  Schlinge  in  der  Operations- 
narbe. Der  Patient  starb  bald  nach  der  Operation^  ohne  dass  die  Occlu- 
sionserscheinungen  geschwunden  wären.  Die  Obduction  klärte  die 
paradoxe  Erscheinung  auf,  indem  sie  eine  Achsendrehung  eines  Darm- 
stückes um  360 0  nachwies,  welche  sich  nach  der  Operation  ereignet 
hatte. 

Fall  XXXIV  zeigt  eine  merkwürdige  Form  narbiger  Stenose  des 
Darmes,  für  die  man  eine  Ursache  nur  supponiren,  wohl  aber  kaum 
nachweisen  kann.  Nach  Angabe  des  Arztes  war  der  incarcerirte  Darm 
glatt  und  glänzend,  daher  wohl  ausgeschlossen,  dass  es  nachträglich 
noch  in  dem  reponirten  Darme  zu  nekrosirenden  Processen  kam.  Eher 
würde  ich  für  die  Annahme  plaidiren,  dass  die  in  Folge  der  Circu- 
lationsstörungen  durchlässige  Darmwand  Bacterien  durchwanderten, 
in  der  Umgebung  einen  Entzündungsprocess  anregten,  der  schliesslich 
zu  den  schwieligen  Veränderungen  in  der  Darmwand  führte,  oder  es 
war  in  Folge  Circulationsstörung  zu  partieller  Nekrose  der  Darm- 
wand gekommen.  Die  Stenose  wäre  dann  die  Folge  der  reparatori- 
schen  Vorgänge,  der  Schwielenbildung. 

Nur  in  dem  Falle  XXXV  kam  es  zur  Ausbildung  eines  wahr- 
haften Anus  praeternaturalis.  Wegen  der  mehrfachen  Darmverletz- 
ungen beim  Ablösen  der  an  der  Ovarialcyste  adhärenten  Darm- 
schlingen wurde,  da  man  einen  weiteren  radicalen  Eingriff  der  Patien- 
tin nicht  zumuthen  konnte,  das  verletzte  Darmstück  vorgelagert  Es 
kam  zur  Gangrän  und  Bildung  einer  Eothfistel,  aus  der  dann  durch 
Vorrücken  des  Spornes  der  Anus  praeternaturalis  wurde. 

E,  Besectionen  bei  Herniotomieii. 
Nach  den  Erfahrungen,  die  in  der  Klinik  gemacht  wurden,  ist 
bei  der  Indicationsstellung  der  Darmresection  bei  Gangrän  des  Darmes 
in  Folge  Incarceration  die  Beurtheilung  des  Zustandes  des  Peritoneums 
das  Schwierigste.  Und  gerade  auf  die  Resorptionsfähigkeit  des  Peri- 
toneums kommt  es  an,  ob  ein  Patient  den  Eingriff  überlebt  oder  nicht 
An  der  Klinik  gilt  jetzt  als  Regel,  in  allen  Fällen  von  Gangrän  des 
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Darmes,  wo  auch  nur  der  Verdacht  auf  bereits  vorhandene  Peritonitis 
besteht^  palliativ  zu  operiren.  Welcher  Methode  man  dabei  den  Vor- 
zug giebt;  haben  die  jeweiligen  Verhältnisse  zu  entscheiden. 

Auch  der  Zustand  der  Lungen  ist  bei  der  Indicationsstellung  der 
Besection  zu  berücksichtigen. 

Eine  zweite  grosse  Gefahr  für  die  Patienten  liegt  hier  mehr  als 
bei  Resectionen  aus  anderen  Indicationen  in  der  lange  dauernden 
Narkose. 

Vielleicht  wird  eine  Grenzverschiebung  zu  Gunsten  der  Resection 
bei  weiterer  Ausbildung  der  Technik  der  Sc  hl  eich 'sehen  Local- 
anästhesie  Platz  greifen  können. 

Die  folgenden  Fälle,  wo  die  Resection  so  schlechte  Resultate  gab^ 
liefern  den  negativen  Beweis  der  Berechtigung  der  vorangeschickten 
Ansichten. 

XXXVII.  Hemia  cruralis  dextra  incarcerata,  Resection  ^  circnläre 
Naht,  Tod. 

J.  K.y  45  Jahr  alt;  bemerkt  seit  zwei  Monaten  eine  Geschwulst  in 
der  rechten  Schenkeibenge,  welche  beim  Liegen  nnd  auf  Druck  sich  ver- 
kleinerte. Sie  verursachte  weiter  keine  Beschwerden.  Am  Tage  vor  der 
Spitalsaufnahme  traten  plötzlich  in  der  Geschwulst,  welche  nicht  mehr 
reponibel  war,  Schmerzen  auf.  Ein  Arzt  versuchte  vergeblich  die  Re- 
position. Auf  Klysma  etwas  Stuhl.  Seither  (36  Stunden)  kein  Stuhl-  und 
Windabgang  mehr.  Häufiges  Erbrechen,  nie  fäculent.  Heftige  krampf- 
artige Schmerzen  im  ganzen  Abdomen. 

Status  praesens  vom  9.  October  1889.  Abdomen  kaum  auf- 
getrieben, nicht  druckempfindlich. 

In  der  rechten  Schenkelbeuge  eine  taubeneigrosse ,  druckempfind- 
liche, prall  gefällte  Geschwulst.  Percussionsschall  dar  aber  leer,  Haut- 
decke etwas  geröthet. 

9.  October  Herniotomie  [(Hofrath  Albert):  Cocainanästhesie. 
Schnitt  über  die  Höhe  der  Geschwulst.  Das  subcutane  Gewebe  ödematös 
durchtränkt,  desgleichen  die  tieferen  Schichten.  Der  Bruchsack  selbst 
morsch,  von  Hämorrhagien  durchsetzt.  Nach  seiner  Eröffnung  fliesst 
blutiges  seröses,  fäculent  riechendes  Bruchwasser  ab.  Der  vorliegende 
Darmabschnitt  schwarz  verfärbt,  morsch,  glanzlos.  Inneres  Debridement. 
Nun  lässt  sich  der  Darm  vorziehen,  es  ist  Dünndarm,  die  Incarcerations- 
furchen  tief,  die  Länge  des  eingeklemmten  Darmstückes  beträgt  8  cm. 
Wegen  der  weit  vorgeschrittenen  Veränderungen  am  eingeklemmten  Darme 
wird  die  Partie  in  einer  Ausdehnung  von  12  cm  resecirt,  die  Darmenden 
durch  circuläre  Naht  vereinigt.  Jodoformgazestreif endrainage,  keine 
Deckennaht.     Verband  mit  Sublimatgaze  und  Holzwollekissen. 

U.  October.  In  der  Nacht  krampfartige  Schmerzen  im  Abdomen. 
Weder  Stuhl-  noch  Windabgang,  Erbrechen,  Temp.  38,3^. 

12.  October.  Schmerzen  geschwunden,  kein  Stuhl.  Verbandwechsel^ 
Gazetampon  eitrig  durchtränkt. 

14* 
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13.  October.  Pat.  entfiebert,  erbricht  aber  mehrmals,  fortwährende 
Unrnhe. 

14.  Ootober.  Erbrechen  öfters,  Pulsfrequenz  hoch,  Abdomen  druek- 
empfindlich,  Excitantia. 

16.  October.     Exitus. 

Obdnctionsdiagnose:  Peritonitis  reoens  fibrinopurulenta  e  mptura 
suturae  intestini  post  resectionem  propter  gangraenam  factae. 
Die  Naht  dehiscirte  am  Mesenterialansatz. 

XXXVIU.  Hernia  cruralis  dextra  incarcerata,  Resection,  circuläre 
Naht,  Tod. 

E.  O.,  68  Jahr  alt,  Pfrflndnerin,  leidet  seit  circa  18  Jahren  an  rechts- 
seitigem Schenkelbruche.  Sie  trug  durch  vier  Jahre  ein  Bruchband,  liesB 
es  später  weg.  Vor  acht  Tagen,  gelegentlich  stärkerer  Anstrengung  kam 
es  zur  Incarceration,  seither  kein  Stuhl,  jedoch  Windabgang,  Erbrechen. 
Missglflckter  Bepositionsversuch ,  hierauf  Böthung  und  Schwellung  der 
Bruchgeschwulst.     Auf  Klysma  kein  Stuhl. 

Status  praesens  vom  14.  Februar  1892.  Bei  der  abgezehrten 
Frau  ist  das  Abdomen  aufgeixieben,  sehr  gespannt.  Die  rechte  Unter- 
bauchgegend  stark  druckempfindlich.  Rechterseits,  in  der  Mitte  des 
Poupar tischen  Bandes  beginnend,  bis  handbreit  darunter  reichend  eine 
diffuse,  prominente  Schwellung,  die  Haut  stark  geröthet;  emphysematdses 
Knistern  und  deutliches  Quatschen  in  der  Tiefe.  Percussionsschall  im 
oberen  Theile  der  Geschwulst  tympanitisch,  unten  leer. 

Operation  (Hochenegg):  Schnitt  ttber  der  höchsten  Kuppe  der 
Geschwulst;  es  entleert  sich  sofort  mit  Gasblasen  untermischte  Jauche. 
Beim  Eindringen  in  die  Tiefe  gelangt  man  bald  auf  eine,  grösstentheils 
Yon  dicken  Fibrinmassen  bedeckte  Darmschlinge,  inneres  Debridement 
Vorziehen  des  eingeklemmten  Darmes.  Es  besteht  ein  Darmwandbruch. 
Incaroerationsfurchen  stark  ausgeprägt.  Der  incarcerirte  Darm  wird  vor- 
gelagert, von  Jodoformgaze  umgeben  und  ein  feuchter  Verband  angelegt. 

Am  nächsten  Morgen  Befinden  besser,  Windabgang,  kein  Stuhl,  kein 
Erbrechen. 

27.  Februar.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  die  Darmwand  eine  erbsen- 
grosse  Perforationsöffnung;  dieselbe  wird  künstlich  erweitert  und  ein  Darm- 
röhr  in  den  zuführenden  Schiingenschenkel  eingeführt,  kein  Koth-  oder 
Windabgang. 

28.  Februar.     Trotz  Irrigation  kein  Stuhl,  abermalige 
Operation  (Hochenegg):  Es  stellt  sich  heraus,  dass  neben  dem 

Darmwandbruch  noch  ein  16  cm  langes  Darmstück  in  einer  Netzlücke 
incarcerirt  und  perforirt  war. 

Resection  eines  23  cm  langen  Darmstückes,  circuläre  Naht  der  Re- 
sectionsenden.     Der  Darm  wird  in  situ  belassen,  Drainage,  Verband. 

1.  März.    Drei  etwas  blutige  Stühle,  Oedem  des  rechten  Beines. 

4.  März.  Verbandwechsel.  Die  Nahtlinie  zeigt  eine  Lücke,  aus  der 
sich  Koth  entleert  hat.  Empfindlichkeit  des  Abdomens,  Fieber,  trockene 
Zunge. 

5.  März.    Exitus. 
Obductionsdiagnose:  Peritonitis  purulenta  recens. 
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XXXIX.  Hernia  cruraiis  dextra  incarcerata,  Besection,  clrcnläre  Naht, 
Zwickelbildangy  Tod. 

V.  Gh.,  54  Jahr  alt,  Schmiedgattin.  Seit  ffinf  Jahren  rechtsseitige, 
repoDlble  Crnralhernie.  Vor  vier  Tagen  Incarceration,  seither  kein  Stuhl, 
Erbrechen. 

Am  19.  April  1893  Herniotomie  (Mathon):  Verwachsungen  des 
Bnichsaokes  durch  Altere  und  frische  Adhisionen  mit  der  Umgebung.  Bei 
Eröflnung  des  Bruchsackes  fliesst  nur  wenig  klares  Bruchwasser  ab;  als 
Bruchinhalt  findet  sich  eine  10  cm  lange  Dünndarmschlinge,  Nach  £in- 
kerbnng  des  Incarcerationsringes  Vorziehen  des  Darmes.  Derselbe  bläu- 
lich Yerftrbt,  aber  glänzend,  wird  reponirt  Tamponade  des  Bruchsackes, 
Hautnaht. 

Da  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  die  Erscheinungen  des 
Darmverschlusses  noch  fortbestehen,  neuerliche 

Operation  (Frank):  Laparatomie  in  der  Mittellinie,  vom  Nabel 
abwärts.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  stellen  sich  geblähte  Dünn- 
dannschlingen  ein.  Die  Orientirung  gelingt  erst  nach  Anlegung  eines 
Schrägschnittes,  geführt  vom  unteren  Wundwinkel  gegen  die  Herniotomie- 
wunde.  An  der  Bruchpforte  ist  Netz  adhärent.  Darunter  kommt  eine 
Dünndarmschlinge  zum  Vorschein.  Beim  Versuche;  diese  zu  lösen,  dringt 
an  einer  Stelle  in  feinem  Strahle  dünnflüssiger  Roth  hervor.  Nach 
rascher  ümwickelung  des  verletzten  Darmes  mit  einem  Tupfer  wird  der- 
selbe vorgezogen.  Er  zeigt  an  einer  5  cm  langen,  2/3  der  Circumferenz 
breiten,  dem  Mesenterialansatze  gegenüberliegenden  Partie  schwärzliche 
Verflürbung,  die  Serosa  mehrfach  dehiscirt,  an  einer  Stelle  eine  hirsekom- 
grosse  Perforationsöflfnung. 

Resection  des  nekrotischen  Darmstückes,  Incongruenz  der  Lumina, 
Verkleinerung  des  Lumens  des  zufahrenden  Schenkels  durch  Zwickel- 
bildung, circuläre  Naht  in  zwei  Reihen,  davon,  die  erste  durchgreifend, 
die  zweite  Serosa-Mnscularis  fassend.  Naht  des  Mesenterialschlitzes, 
Reposition  des  Darmes.  Bauchdeckennaht  (Catgut),  Erneuerung  des  Tampons 
in  der  Hemiotomiewunde.  Nach  der  Operation  starker  CoUaps.  Nach 
17  Stunden  Tod. 

Obductionsbefund:  Frische  Peritonitis  mit  starken  Verklebungen 
der  Intestina  untereinander.  Als  Ausgangspunkt  wird  eine  Dehiscenz  der 
Darmnaht,  gegenüber  dem  Mesenterialansatze  constatirt.  Paralyse  der 
Darmmusculatur. 

XL.  Hemia  cruralis  incarcerata  dextra,  Resection,  circuläre  Naht,  Tod. 

Ob.  D.,  72  Jahr  alt,  Wärterin,  bemftkt  schon  seit  angeblich  fünfzig 
Jahren  eine  apfelgrosse  Geschwulst  in  der  rechten  Schenkelbeuge,  welche 
nie  reponibel  war,  aber  auch  keine  Beschwerden  verursachte.  Vor  einigen 
Tagen  traten  im  Anschlüsse  an  stärkeres  Husten  Schmerzen  in  der  Ge- 
schwulst auf,  wiederholtes  Erbrechen,  seither  kein  Stuhlgang. 

Status  praesens  vom  7.  Februar  1894.  In  der  rechten  Schenkel- 
beuge, unterhalb  des  Poupar fachen  Bandes  eine  apfelgrosse,  irreponible 
Geschwulst.  Die  Haut  darüber  blaugrün  verfärbt  (Taxisversuche),  leicht 
ödematös,  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft. 
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Operation  (Ewald):  Schnitt  über  die  Kuppe  der  Bruchgeschwulgt. 
Bruchsack  sehr  dünn,  im  demselben  ein  durch  Hämorrhagien  stark  ver- 
änderter Netzklumpen.  Nach  innerem  Debridement  wird  dieser  vorge- 
zogen und  im  Gesunden  nach  Ligatur  abgetragen.  Hinter  demselben 
liegt  in  der  Bruchpforte  eine  blauschwarz  verftrbte  Darmschlinge,  deren 
Oberfläche  einen  weissen  Belag  zeigt,  nach  dessen  Entfernung  am  Scheitel 
der  Schlinge  eine  kreuzergrosse  gangränöse  Stelle  zum  Vorschein  kommt. 
Desgleichen  Oangrän  an  der  Schnflrfurche.  Die  Schlinge  wird  vorsichtig 
vorgelagert,  hierauf  ein  24  cm  langes  Stück  derselben  resecirt,  die  Darm- 
enden durch  circuläre  Naht  vereinigt.  Reposition,  Lösung  einzelner  Adhä- 
sionen an  der  Bruchpforte  mit  dem  Finger,  Tamponade,  Verband. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  plötzlicher  Oollaps,  Auftreibung 
des  Abdomens,  Mittags  exitns. 

Obductionsbefund:  Peritonitis  purulenta.  Ueber  Nahtverhältnisse 
keine  Bemerkung. 

XLL  Hernia  cruralis  dextra  incarcerata,  Resection,  circuläre  Naht,  Tod. 

A.  G.,  66  Jahr  alt,  Näherin,  gibt  an,  seit  Jahren  einen  rechtsseitigen 
Schenkelbruch  zu  haben;  seit  drei  Tagen  Incarceration,  heftiger  Stuhl- 
drang,  aber  kein  Koth-  und  Windabgang.   Seit  gestern  Erbrechen  ßlculent 

Status  praesens  vom  2.  Dec.  1895.  Bauch  aufgetrieben,  auf  Druck 
schmerzhaft.  Rechtsseitiger  Schenkelbruch.  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck 
auf  den  Bruchhals. 

Operation  (Schnitzler):  Hautschnitt  über  der  Kuppe  der  Ge- 
schwulst. Bruchsack  flordflnn,  kein  Bruchwasser.  Neben  etwas  Netz 
eine  Dünndarmschlinge  incarcerirt  Aeusseres  und  inneres  Debridement. 
Die  Schlinge  wird  vorgezogen,  die  Partie  zwischen  den  deutlichen  Schnflr- 
furchen  ist  schwarzbraun  verfärbt.  Serosa  glanzlos.  Resection  eines 
1 5  cm  langen  DarmstOckes.  Circuläre  Darmnaht,  Naht  des  Mesenterial- 
Schlitzes,  Tamponade  des  Bruchsackes,  Hautnaht,  Verband.  Tod  noch 
am  Tage  der  Operation. 

Sectionsbefund:  Hypostattsche  Pneumonie,  Myodegeneratio. 

XLH.  Hernia  cruralis  dextra  incarcerata,  Resection,  Murphy- 
knopf,  Tod. 

A.  R.,  66  Jahre  alt;  seit  12  Jahren  rechtsseitige  Schenkelhemie^ 
ohne  Beschwerden.  Vor  fünf  Tagen  Incarceration,  seither  kein  Stuhl. 
Erbrechen,  Meteorismus;  gestern  Erbrechen  fäculent. 

Status  praesens  vom  10.  Juni  1898.  In  der  rechten  Schenkel- 
beuge, unterhalb  des  Poupar tischen  Bandes,  bemerkt  man  eine  faust- 
grosse,  irreponible  Geschwulst,  die  sich  beim  Husten  nicht  vergrössert, 
auf  Druck  schmerzhaft  ist,  fluctuirt.  Percussion  darüber  giebt  leeren 
Schall. 

Operation  (Jarisch)  unter  Schleie  bischer  Localanästhesie. 
Darstellung  des  Bruchsackes,  welcher  derb,  mit  den  überdeckenden 
Schichten  verwachsen  ist.  Spärliches  BrucUwasser  entleert  sich  bei  de- 
Eröffnung desselben.  Vorliegend  ist  ein  Klumpen  hypertrophischen 
Netzes,  mit  dem  Bruchsacke  theilweise  verwachsen.  Dahinter  eine  ein- 
geklemmte  Dünndarmschlinge,  braunroth  verfärbt,  ihre  Serosa  getrübt. 
Aeusseres    Debridement,   Vorziehen    der   Schlinge.       Die  Schnürfurchen 
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sind  scharf  ausgeprägt;  die  Netzadhäsionen  werden  gelöst,  das  incarcerirt 
gewesene  NetzstOck  resecirt.  Resection  des  gangrftn verdächtigen  Darm- 
stflckes,  Vereinigung  der  Darmenden  mit  Morphyknopf.  Naht  des 
Mesenterialschlitzes.  In  die  Bruchpforte  wird  ein  Jodoformgazetampon 
eingelegt,  beim  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet.  Nach  Resection 
des  Bruchsackes   wird  die   Bauchdeckenwunde  durch  Naht  geschlossen. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  constatirt  man  den  Austritt  von  Roth 
durch  die  Wunde. 

Am  11.  Tage  nach  der  Operation  geht  Patient  an  Pneumonie 
zu  Grunde. 

Obductionsbefund:  Pneumonia  lobularis  lobi  infer.  et  medli 
dextri  e  bronchitide  purulenta  diffusa.  Emphysema  pulmonum.  Peritonitis 
circumscripta  in  cavo  Douglasii.  Suppuratio  suturarum  superficialium 
hemiotomiae.  Ulcus  duodeni. 

üeber  die  Nahtverhältnisse  am  Darme  keine  Bemerkung. 

XLin.  Hernia  cruralis  dextra  incarcerata.  Resection  mit  Murphy- 
knöpft  Heilung. 

E.  E.,  53  Jahre  alt,  Bäuerin,  besitzt  seit  längerer  Zeit  eine  rechts- 
seitige Schenkelhernie,  die  immer  reponibel  war  und  keine  Beschwerden 
verursachte.  Am  Tage  vor  der  Spitalsaufnahme  traten  plötzlich,  ohne 
nennbare  Ursache  bei  Härter-  und  Grösserwerden  des  Bruches  Schmerzen 
in  demselben  auf.  Auch  war  derselbe  irreponibel  geworden.  Bald 
stellten  sich  kolikartige  Schmerzen  um   den  Nabel   und  Erbrechen  ein. 

Status  praesens  vom  4.  Nov.  1899.  Abdomen  nicht  aufgetrieben, 
zeitweise,  unter  Schmerzen,  sichtbare  Dünndarmperistaltik.  In  der 
rechten  Inguinalgegend  unterhalb  des  Po upart 'sehen  Bandes  eine 
wurstförmige,  längsgestellte,  pralle  Geschwulst.  Die  dieselbe  deckende 
Haut  etwas  geröthet,  die  Geschwulst  am  Bruchhalse  auf  Druck  stark 
schmerzhaft,  gedämpft  tympanitisch  klingend. 

Operation  (Bake§) :  Bassinischnitt,  nach  Durchtrennung  der 
Fascia  transversa  Isolirung  des  Bruchsackhalses,  wobei  der  dünne,  grau- 
grün durchschimmernde  Bruchsack  einreisst  und  eine  trübe,  gelbliche, 
sterile  Flüssigkeit  abfliesst  und  etwas  livid  verfärbtes  Netz  vortritt. 
Ein  adhärentes  Netzstück  wird  resecirt.  Es  gelingt  dann  ohne  Debride- 
ment  den  dahinter  gelegenen  incarcerirten  Darm  vorzuziehen.  Derselbe 
ist  zwischen  den  Incarcerationsfurchen  bräunlich  verfärbt,  die  Serosa 
matt,  theilweise  eingerissen.  Resection  dieses  Darmstückes  im  Gesunden. 
Vereinigung  der  Darmenden  mit  Murphyknopf.  Das  resecirte  Stück  ist 
20  cm  lang.  Behufs  Reposition  wird  die  Bruchpforte  durch  Spaltung 
des  Ligamentum  Pouparti  und  theilweise  der  Aponeurose  des  Obliquus 
extemns  erweitert  Nach  Reposition  und  Tabacksbeutelnahtverschluss 
des  Bruchsackes  Naht  der  Fascie  und  des  Ligamentes.  Keine  Radical- 
operation.  Drainage.  Wundverlauf  durch  oberflächliche  Eiterung  ver- 
zögert 

Patientin  wird  am  18.  Tage  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 
Knopf  noch  nicht  abgegangen. 

Februar  1901.  Laut  brieflicher  Mittheilung  befindet  sich  die  Patientin 
vollkommen  wohl  Narbe  linear,  sufficient,   Gewichtszunahme. 
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XLIV.  Hernia  cruralis  siniatra  incarcerata,  Perforatio  intestini,  Re- 
section,  laterale  Anaatomose,  Tod. 

E.  S.f  48  Jahre  alt,  war  stets  gesund.  Vor  14  Tagen  plötzliches 
Auftreten  eines  schmerzhaften  Tumors  in  der  linken  Schenkeibenge. 
Damals  angeblich  letzter  Stuhlgang.  Häufiges  Erbrechen,  kolikartige 
Schmerzen. 

Status  praesens  vom  1.  Febr.  1901.  Hochgradige  Prostration. 
Das  Abdomen  ist  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  lebhafte  Peristaltik 
sichtbar.  Linkerseits  eine  hühnereigrosse,  prall  gespannte  Schenkelhernie. 
Am  Bruchhalse  Druckschmerz,  üeber  dem  Tumor  gedämpft  tympanitischer 
Schall. 

1.  Febr.  Operation(6nesda):  Längsschnitt  auf  der  Höhe  der 
Geschwulst  Abpräparirung  der  Bruchsackhüllen,  die  mit  diesem  und 
untereinander  innig  verwachsen  sind.  Dabei  reisst  der  ziemlich  derbe 
Bruchsack  ein.  Es  entleert  sich  kein  Bruchwasser.  Inneres  Debridement 
Vorliegend  eine  Dünndarmschlinge,  die  an  ihrer  Kuppe  eine  hellergrosse 
sugillirte  Stelle  zeigt.  Das  Vorziehen  der  Schlinge  gelingt  erst  nach 
Laparatomie  durch  Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben,  Spaltung  des 
P  oupart'schen  Bandes.  Nun  bieten  sich  folgende  Verhältnisse  dar:  An 
der  incarcerirt  gewesenen  Darmschlinge  sind  locker  die  Appendices  epi- 
ploceae  der  Flexnra  sigmoidea  adhärent.  Der  zuführende  Schenkel  ist 
blauroth  verfärbt,  gebläht  und  zeigt  an  einzelnen  Stellen  fibrinöse  Auf- 
lagerungen. Der  abführende  Schenkel  ist  Mass,  contrahirt  und  leer. 
Beim  Versuche,  die  Adhäsionen  zu  lösen  quillt  aus  einer  Lücke  der  Darm- 
wand, die  durch  ein  adhärentes  Fettanhängsel  verschlossen  war,  flüssiger 
Roth  in  dünnem  Strahle  hervor.  Hierauf  Resection  der  veränderten 
Darmpartie,  Verschluss  der  Enden  nach  Doyen,  laterale  Anastomose 
mit  Naht  Einführung  zweier  drainirender  Streifen  gegen  die  Nahtlinie, 
Bauchdeckennaht 

Kurz  nach  der  Operation  stellt  sich  wieder  fäculentes  Erbrechen 
ein.  Puls  klein,  nicht  frequent,  Abdomen  aufgetrieben,  Zunge  trocken, 
Augen    halonirt«    Abends    auf  Irrigation  Stuhl.     Aushebern  des  Magens. 

Um  Mittemacht  grosse  Unruhe,  fadenförmiger  Puls, 

2.  Febr.     5  Uhr  Morgens  exitus. 

Beschreibung  des  Präparates:  Das  resecirte  Darmstück  ist 
40  cm  lang.  An  der  Kuppe  der  eingeklemmt  gewesenen  Darmwand 
eine  hellergrosse  Sugillation.  Dieselbe  wird,  ^/i  cm  entfernt,  von  einer 
concentrischen  seichten  Furche  umgrenzt  Die  eigentliche  Strangulations- 
furche ist  wieder  einige  cm  davon  entfernt,  concentrisch ,  reicht  bis 
knapp  an  den  Mesenterialansatz.  Am  aufgeschnittenen  Darme  findet  sich 
im  geblähten  und  hypertrophirten  Darmabschnitt  circulär  verlaufend  eine 
2  cm  breite  Zone,  in  welcher  die  Schleimhaut  stark  zerklüftet  erscheint, 
die  Einrisse  reichen  theilweise  bis  an  die  Serosa.  An  einer  dieser 
dünnsten  Stellen  ist  eine  feine  Perforationsöffnung  zu  sehen. 

Obductionsdiagnose:  Recente,  diffuse,  fibrinös-eitrige  Peritonitis 
nach  Resection  einer  hochgelegenen  Ileumschlinge.  Acuter  Milztumor. 
Fettige  Degeneration  der  Parenchyme. 
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XLV.  Hemia  ambilicalis  iscarcerata,  Resection,  Marphyknopf, 
Heilung. 

F.  K.y  59  Jahre  alt,  SchneiderBgattin.  Seit  21  Jahren  mittelgroBse 
Nabelhernie.  Am  17.  Mal  189  t  verspttrte  Patientin  plötzlich  einen 
Sehmerz  in  der  Nabelgegend  nnd  beobachtete,  das«  die  Braehgeschwulst 
um  das  Dreifache  sich  vergrössert  hatte.  Seither  weder  Stuhl-  noch 
Windabgang.  Aufstossen,  Erbrechen,  Auftreibong  und  Schmerzhaftigkeit 
des  Abdomens. 

Status  praesens  vom  18.  Mai  1S98.  Unter  und  um  den  Nabel 
eine  dreihöckerige,  apfelgrosse,  theils  elastische,  theils  fluctuirende  Ge- 
schwulst Die  Haut  darflber  geröthet,  Schall  gedämpft  tympanitisch. 
Kein  Anprall  beim  Husten.     Lebhafte  Schmerzen. 

Operation  (Friedländer):  Excision  eines  8  cm  langen,  4  cm 
breiten  Ovals  aus  der  die  Geschwulst  bedeckenden  Haut.  Isolirung  des 
bläulich  durchschimmernden  Bruchsackes.  Eröffnung  desselben,  wobei 
sich  missfarbiges,  übelriechendes  Bruchwasser  in  geringer  Menge  entleert. 
Zunächst  präsentirt  sich  im  Bruchsacke  adhärentes  Netz,  welches  nach 
Lösung  vieler  straffer  Adhäsionen  mit  einem  Theile  des  Bruchsackes  ab- 
getragen wird.  Es  erscheint  nun  auch  eine  Dünndannschlinge  incarcerirt, 
deren  Wand  blutig  suffundirt,  deren  Serosa  mehrfach  dehiscirt  ist. 
Debridement  des  engen,  straffen  Bruchringes,  Vorziehen  der  Darmschlinge, 
deutliche  Schnürfurchen.  Resection  von  3  dm  Dünndarm,  Vereinigung 
der  Darmenden  mit  Murphyknopf ;  einige  versichernde  Serosanähte  werden 
ringsum  angelegt,  da  das  fettreiche  Mesenterium  den  genauen  Schlnss 
des  Murphyknopfes  stört.  Naht  des  Mesenteriums,  Reposition.  Bauch- 
deckennaht.   Schon  am  2.  Tage  gehen  Winde  und  Stuhl  normal  ab. 

Reactionslose  Heilung.  Murphyknopf  bei  der  Entlassung  noch  nicht 
abgegangen. 

Februar  1901.  Einer  brieflichen  Mittheilung  zu  Folge  befindet  sich 
Patientin  „ganz  wohl'^,  hatte  seither  nur  einmal  eine  halbe  Stunde  dauernde 
Kolikschmerzen. 

XLVL  Hemia  ventralis,  Resection  des  Darmes  wegen  Irreponibilität, 
Murphyknopf.     Heilung. 

Aeltere  Ventralhemie  von  bedeutender  Grösse.  Im  linken  unteren 
Quadranten  war  es  zu  Decubitus  gekommen,  der  auch  den  Bruchsack 
perforirte,  worauf  es  zum  Verfall  von  Darmtheilen  kam.  Die  Gedärme 
wurden  ausserhalb  der  Klinik  reponirt. 

Status  praesens  vom  29.  Juni  1898.  Mächtiger  Hängebauch, 
links  unter  dem  Nabel  ein  circa  strausseneigrosser  Tumor,  über  dem 
die  Hautdecken  einen  thalergrossen  Defect  zeigen.  Am  Grunde  des 
Defectes  wölbt  sich  granulirendes  Peritoneum  vor.  Hier  soll  der  Darm 
vorgefallen  gewesen  sein,  üeber  dem  Bruch  ist  der  Schall  tympanitisch. 
Reine  Reponibilität  Dem  unteren  Abschnitte  der  Geschwulst  sitzt  ein 
apfelgrosser  Tumor  auf. 

Operation  (Ewald):  Nach  Eröffnung  des  theil weise  isolirten 
Bruchsackes  präsentiren  sich  darin  Cöcum,  Colon  ascendens  und  mehrere 
Dünndarmschlingen,  welche  letzteren  theilweise  reponirt  werden  können. 
An  der  Perforationsstelle   des  Bruchsackes    sind  mehrere  Schlingen  ad- 
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hären t,  welche  leicht  abgelöest  werden.  Wegen  der  Unmöglichkeit,  das 
restirende  Darmconvolut  zu  reponiren,  entschliesst  man  sich  zu  dessen 
Resection.  Es  wird  einerseits  unterstes  Ileam,  andererseits  Colon  ascen- 
dens  quer  darchtrennt,  die  Enden  nach  Doyen  verschlossen,  lateral 
apponirt  nnd  die  Anastomose  mit  Mnrphyknopf  hergestellt.  Einige  Ver- 
sichemngsnähte  werden  angelegt  and  der  Ileamstnmpf  am  Dickdarmende 
durch  Serosanähte  suspendirt.    Reposition,  Bauchdeckennaht 

Nach  der  Operation  grosse  Unruhe,  protrahirte  Heilungsdauer  wegen 
mehrfacher  Ligatureiterungen.  Abgang  des  Knopfes  per  anum  am 
16.  Tage  nach  der  Operation.  Gegenwärtiger  Aufenthaltsort  der  Pat. 
nicht  zu  eruiren. 

XL VII.  Hernia  scrotalis  sinistra  accreta.  Resectio  intestini,  laterale 
Anastomose  mit  Naht,  Heilung. 

L.  6.,  44  Jahre  alt,  Zimmermann;  seit  mehreren  Jahren  linksseitige 
Leistenhernie,  die  bald  irreponibel  wurde.  Mehrmals  leichte  Incarcerations- 
erscheinungen,  Windkoliken,  in  der  letzten  Zeit  Stuhlbeschwerden  und 
zeitweise  heftige  Schmerzen  im  Bruche. 

Status  praesens  vom  21.  August  1900.  Linkerseits  eine  ange- 
wachsene Scrotalhernie,  Percussionsschall  leer.  Rechts  ebenfalls  eine 
Leistenhernie. 

Operation  (Gnesda)  am  24.  August.  Schnitt  nach  Bassini.  Nach 
Eröffnung  des  Brnchsackes  findet  man  darin  neben  Netz  eine  breite  mit 
dem  Sacke  verwachsene  Darmschlinge.  Der  zufahrende  Schenkel  ist 
etwas  gebläht,  hypertrophirt;  beim  Versuche,  die  Verwachsungen  zu 
durchtrennen,  reisst  der  Darm  mehrfach  ein.  Daher  Laparatomie  durch 
Verlängerung  des  Hautschnittes  nach  oben,  Resection  eines  30  cm  langen 
Darmstückes.  Verschluss  der  Resectionsenden  nach  Doyen,  laterale 
Nahtanastomose  in  zwei  Etagen.  Reposition,  Abbindung  des  isolirten 
Bruchsackes,  Naht  der  Laparatomiewjinde,  Radicaloperation  nach  Bas- 
sini.    Drainage.     Heilungsverlauf  ungestört 

Pat.  wurde  am  29.  Tage  geheilt  entiassen. 

Febr.  1901.  Pat.  hat  sich  auf  Einladung  vorgestellt.  Sieht  gnt 
aus,  hat  an  Gewicht  zugenommen.  Die  Operationsnarbe  zeigt  zwei 
Fistelöffnungen y  die  in  6  cm  tiefe  Gänge  führen.  Geringe  Secretion. 
Beim  Husten  leichte  Vorwölbung  der  ganzen  Narbengegend.  Rechts- 
seitiger Leistenbruch. 

XLVIII.  Incarceratio  ilei  interna,  Resectio  intestini.  Laterale  Im- 
plantation mit  Naht.     Tod. 

J.  E.,  56  Jahre  alt,  Pächtersgattin.  Seit  einigen  Wochen  auffallende 
Abmagerung,  Stuhlbeschwerden,  die  Pat.  mit  Abführmitteln  bekämpfte. 
Am  7.  April  1900  traten  Nachts  plötzlich  heftige  Leibschmerzen,  gefolgt 
von  Erbrechen,  auf;  seither  bestehen  diese  Symptome  in  wechselnder 
Intensität  bis  heute  fort.  Das  Erbrochene  waren  anfänglich  Speisereste, 
später  fäculente  Massen.  Drei  Tage  vor  der  Aufnahme  hörte  das  Er- 
brechen auf.     Seit  7.  April  kein  Abgang  von  Winden  oder  Stuhl. 

Status  praesens  vom  14.  April  1900.  Das  Abdomen  ziemlich 
stark  aufgetrieben,   druckschmerzhaft,   nirgends   eine  Resistenz   palpabel. 
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PercnsfliongBchall    überall    tympanitisoh ;    nie    waren    peristaltische    Be- 
wegungen sichtbar.     Die  äusseren  Brachpforten  frei. 

Operation  (Ewald)  am  U.April  in  Schleich'scher  Inhalations-* 
narkose.  Laparatomie  in  der  Linea  alba,  unterhalb  des  Nabels ;  es  ent- 
leerten sich  ungefähr  100  ccm  trüber  Flüssigkeit.  Der  Dünndarm  stark 
gebläht^  injicirt,  aber  nirgends  mit  Exsudat  bedeckt,  stellt  sich  ein.  Beim 
Suchen  nach  dem  Passagehindemiss  reisst  er  an  einer  Stelle  ein,  doch 
kommt  nur  wenig  Roth  in  die  Bauchhöhle.  Von  dieser  Oeffnung  aus 
wird  nun  der  Darm  ganz  entleert.  Hierauf  Resection  der  eingerissenen 
Partie  und  provisorischer  Verschluss  der  Lumina  mit  Tupfern  und 
Klemmen.  Es  gelingt  bald,  die  Grenze  zwischen  geblähtem  und  colla- 
biitem  Ileum  zu  finden.  Man  sieht  daselbst  am  Darme  deutliche  Spuren 
bestandener  Incarceration.  Der  Darm  ist  blauroth  verfärbt,  bis  zum 
Mesenterialansatze,  morsch.  Daher  Resection  im  collabirten  Darme.  Ex- 
stirpation  des  ganzen  geblähten  Darmes  bis  zur  ersten  Resectionsstelle. 
Es  fallen  60  cm  Darm  fort.  Beim  Verschlusse  des  zuführenden  Darm- 
endes schneidet  die  Ligatur  durch.  Man  resecirt  noch  weitere  14  cm 
vom  zuführenden  Darme,  verschliesst  das  Lumen  des  abführenden  Darm- 
endes nach  Doyen  und  deckt  die  Ligatur  mit  Serosanähten.  Laterale 
Implantation  des  zuführenden  Darmes  ins  abfährende  Darmstück  mittelst 
Naht  Der  Mesenterialschlitz  wird  vernäht.  Das  blinde  Ende  des  ab- 
führenden Darmstückes  wird  im  unteren  Wundwinkel  an  die  Bauchdecken 
fixirt.  Bauchdeckennaht.  Pat.  erwacht  spät  aus  der  Narkose  mit 
schlechtem  Pulse,  stirbt  trotz  Excitantien  einige  Stunden  nach  der 
Operation. 

Beschreibung  des  Präparates:  Die  Stelle  der  Incarceration 
zeigt  am  Mesenterialansatze  eine  leichte  Diastase  der  Serosa.  Die  In- 
carcerationsfurche  ist  sehr  leicht  und  umschreibt  eine  etwa  haselnuss- 
grosse  Darmblase,  deren  Kuppe  etwas  sugillirt  ist,  während  die  Serosa 
im  Uebrigen  vollständig  normal  aussieht.  Von  innen  betrachtet,  erscheint 
die  Incarcerationslinie  nur  als  schwarzrothe,  submucöse  Ecchymose.  Ent- 
sprechend dem  Mesenterialansatze  ist  die  Schleimhaut  im  umfange  eines 
ca.  0,5  cm  breiten  Streifens  normal. 

Obdu  ctionsbefund:  Beginnende  Peritonitis,  Parese  und  be- 
ginnende Wandnekrose  fast  des  ganzen  Dünndarmes.  (Drehung  des 
Gekröses  ?)  Fettherz,  Degeneration  der  Parenchyme,  hochgradige  Hypo- 
stasen in  den  Lungenunterlappen. 

Die  verhältnissmässig  geringe  Zahl  der  in  der  Klinik  ausge- 
führten Hemiotomien  mit  Darmresection  findet  ihre  Erklärung  in  localen 
Verhältnissen  der  Krankenaufnahme,  indem  diese  an  der  Klinik  nur 
tagsüber  stattfindet,  in  Folge  dessen  die  grossentheils  des  Nachts  einge- 
lieferten incarcerirten  Hernien  in  den  anderen  chirurgischen  Stationen 
zur  Operation  gelangen. 

Von  neun  incarcerirten  Hernien  waren  acht  crurale,  eine  um- 
bilicale.    Sieben  Ouralhernien  sassen  rechts,  nur  eine  links.    Die  Re- 
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section  wurde  immer  wegen  drohender  oder  bereits  eingetretener 
Gangrän  des  Darmes  ausgeführt.  Der  Operationserfolg  war  ein  kläg- 
licher, indem  sammtliche  acht  Cruralhemien  mit  Tode  abgingen  und 
nur  die  Nabelhernie  davonkam. 

Sechs  Patienten  starben  an  Peritonitis.  Letztere  entwickelte  sich 
in  den  FäUen  XXXVII,  XXXVIII  und  XXXIX  im  Gefolge  von 
Nahtinsufficienzen.  Im  Falle  XLIV  hat  die  Peritonitis  wohl  be- 
reits vor  der  Operation  bestanden,  jedenfalls  aber  das  Peritoneum  in 
Folge  der  vierzehn  Tage  angeblich  bestehenden  Darmocclusion  an 
Besorptionsfähigkeit  bedeutend  eingebüsst  Im  Falle  XLI  und 
XUI  ergab  die  Section  „hypostatische  Pneumonien'^  in  den  Unter- 
lappen. Leider  fehlt  ein  genauer  Befund,  welchen  thatsächlichen  Ur- 
sprungs diese  Infiltrationen  wohl  gewesen  sein  mögen.  Es  ist  da 
die  Annahme,  dajss  es  sich  um  embolische  Processe  im  Sinne  Gussen- 
b  au  er 's  handelte,  wahrscheinlich.  Der  Fall  XL  starb  an  eitriger 
Peritonitis  im  Anschlüsse  an  die  Operation. 

Ein  prächtiges  anatomisches  Bild  bot  Fall  XLIV.  Da  war 
es  anfänglich  zu  einem  kleinen  Darmwandbruche  gekommen,  der 
sich  in  der  Folge,  gefördert  durch  die  angestrengte  Darmperistaltik^ 
vergrösserte,  so  dajss  schliesslich  die  ganze  Darmwand  in  Form  einer 
Blase  bis  an  den  Mesenterialansatz  in  der  Bruchpforte  eingeklemmt 
war.  Im  zuführenden  Schenkel  war  es  zu  ausgedehnten  Dehnungs- 
geschwüren,  die  an  mehreren  Stellen  bis  an  die  Serosa  reichten,  ge- 
kommen. An  einer  der  meistbetroffenen  Partien  war  eine  stecknadel- 
kopfgrosse Lücke  zu  sehen.  Der  Fall  XLV  betrifft  eine  einge- 
klemmte Nabelhernie,  wo  wegen  mehrfacher  Einrisse  in  der  Serosa 
und  stark  blutiger  Inhibition  der  Wand  der  incarcerirten  Schlinge  die 
Besection  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  wurde. 

Im  Falle  XLVI  wurde  wegen  Irreponibilität  des  im  Baueh- 
deckenbruche  adhärenten  Darmconvolutes  mit  günstigem  Verlaufe 
resecirt  Auch  Fall  XLVII  wurde  mit  Glück  resecirt,  nachdem  bei 
dem  Versuche  der  Lösung  des  im  Scrotalbruche  angewachsenen 
Darmes  letzterer  an  mehreren  Stellen  eingerissen  war. 

Interessant  ist  das  Sectionsergebniss  im  allerletzten  Falle  (XLVIII). 
Man  fand  Parese  und  beginnende  Wandnekrose  fast  des  ganzen 
Dünndarmes.  Ob  die  Thrombose  der  Mesenterialarterie  durch  mecha- 
nische Läsion  derselben  bei  der  Incarceration  oder,  wie  der  Obducent 
meinte,  vielleicht  eine  dem  Operateur  entgangene  Drehung  des  Ge- 
kröses mit  Abknickung  der  Arterie  die  Ursache  war,  blieb  unauf- 
geklärt. 
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Am  Schlosse  füge  ich  zur  raschen  üebersicht  des  bearbeiteten 
Materials  eine  knrze  Tabelle  an: 


Krankheit 

Zahl  der 
FäUe 

Art  d 
< 

Endzu 
End 

ler  Dan 
iinigung 

Endzu 

Seit 

nver- 

Seit  zu 
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Heilung 

Resultat 

Tod  in 
Folge  der 
Operation 
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1 
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3 
6 
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2 

48 

24 

8 

16 

24 

16 
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VII. 
Noch  einmal  zur  Geschichte  der  circolären  Pylorectomie. 

a)   Eine  Erwiderung  auf  Rydygier's  Antwort 

▼on 
Dr.  Alfired  Stieda. 

Dass  Bjdjgier  die  Ergebnisse  unserer  kritischen  Durchsicht 
der  Litteratur  der  circulären  Pylorectomie  (LIX.  Bd,  dieser  Zeitschr.) 
ablehnen  würde,  haben  wir  bei  der  Beharrlichkeit,  mit  der  er 
nach  20  Jahren  seine  vermeintlichen  IPhoritätsansprüche  erneuerte^ 
(LVIII.  Bd.  dieser  Zeitschr.)  vorausgesehen.  Wir  sehen  uns  gezwungen, 
auf  Rydygier's  Antwort  (LX.  Bd.  5.  und  6.  Heft  S.  588  dieser 
Zeitschr.)  mit  einigen  Bemerkungen  einzugehen  und  wollen  in  Kürze 
die  von  Rydygier  aufgestellten  Punkte  durchgehen. 

ad  1.  Wir  haben  nirgends  die  Priorität  von  dem  Umstände  abhängig 
gemacht,  dass  B  i  11  r  o  t  h  von  Rydygier 's  erster  Operation  keine  Kennt- 
niss  hatte.  Rydygier  wird  aber  zugeben  müssen,  dass  diese  Thatsache 
in  einer  Geschichte  der  circulären  Pylorectomie  nicht  fehlen  durfte,  vom 
allgemeinen  Standpunkt  aus  Immerhin  wissenswerth  ist  In  der  „China- 
frage^  stimmen  wir  vollkommen  mit  Rydygier  überein. 

ad.  2.  In  der  Frage  des  Erfolges  weichen  wir  von  Rydygier 
wesentlich  ab.  Für  eine  ganze  Reihe  von  Operationen  trifft  Rydy- 
gier's  Ansicht  zu,  durchaus  nicht  aber  für  Operationen  der 
ausdrücklich  von  uns  (S.  403  unten  und  404  oben  LIX.  Bd.  dieser 
Zeitschr.)  bezeichneten  Art;  dahin  gehören  z.B.:  die  Totalexstir- 
pation  des  Larynx  (Billroth-Czerny),  die  Exstirpation  einer  Niere 
(Simon)  und  auch  sicherlich  die  Pylorusresection  (Billroth). 

Dieser  Standpunkt  ist  wohl  allgemein  angenommen  (cf.  unsere 
Citate  S.  404:  v.  Winiwarter,  Hüter-Lossen). 

Auch  das  von  Rydygier  in  2.  Pöan  gegenüber  aufgestellte  Prineip 
ist  anfechtbar.  So  ablehnend  hat  sich  P^an  nicht  über  die  Operation 
geäussert,  wie  es  aus  dem  von  Rydygier  citirten  einen  Satz  hervor- 
zugehen scheint.  Man  muss  P^an's  Epikrise  des  Falles  lesen ,  in  der 
er  auf  Indicationsstellung  und  Vervollkommnung  der  Technik 
hinweist  (Gaz.  d.  höp.  1879.  No.  60). 
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ad  3.  Wenn  Rydygier  hier  nur  in  einem  Fall  eine  Correctur 
zugiebt,  die  er  für  unwesentlich  erklärt,  so  müssen  wir  ausdrücklich 
betonen,  dass  wir  alle  seine  hinsichtlich  des  so  wichtigen  4.  Ope- 
rationsactes  (D.  Z.  f.  Gh.  LVIII.  Bd.  S.  200  unten  und  201)  gegebenen 
Daten  widerlegt  haben.  Eydygier's  „Präparate"  wurden  auf 
ein  Hundepräparat  reducirt  Aus  dem  Mai  wurde  der  März 
1881.  ^ Der  Schluss,  den  der  Leser  aus  ßydygier's  Darstellungen 
ziehen  musste,  war  der,  dass  Billroth,  durch  Eydygier's  Prä- 
parate veranlasst,  zu  seiner  definitiven  Methode  gekommen 
sei  Auf  eben  diesen  Schluss  baute  Bydygier  die  Hauptstütze 
seiner  Priorität  der  definitiven  Methode  Billroth  I.  Mit  der 
Bichtigstellung  des  Datums  wurde  dieser  Schluss  hinfällig  und 
somit  fiel  auch  dieHauptstützeinBydygier'sBeweisführung. 
Wenn  Bydygier  aus  dem  veränderten  Datum  den  Schluss  zieht: 
^dafis  wir  zu  gleicher  Zeit  und  an  demselben  Tage  über  dasselbe 
Vorgehen  bei  diesem  einen  Act  berichtet  haben'*,  so  hätte  er  noch 
beifügen  müssen:  „Bydygier  beim  Hunde,  Billroth  beim  Men- 
schen, nachdem  der  operative  Gedanke  schon  am  12.März 
1881  von  Billroth  publicirt  war",  (cf.  S.  401  unserer  Abhand- 
lung gesperrte  Schrift)  Der  Unterschied  in  der  Bewerthung  der 
Methode  seitens  beider  Operateure  selbst  lässt  sich  auch  noch  durch 
die  Thatsache  illustriren,  dass  an  dem  vielgenannten  8.  April  1881 
in  der  Bilhroth'schen  Klinik  der  2.  Fall  nach  eben  dieser  Me- 
thode von  Wolf  1er  mit  Erfolg  operirt  wurde,  während  Bydygier 
in  seinem  nächsten  Falle  (21.  November  1881)  die  Methode  Wehr 
ausführte. 

ad  4.  Wir  sind  uns  nicht  bewusst,  in  der  Verwerthung  der  Thierver- 
suche  inconsequent  geworden  zu  sein.  Gussenbauer's  Thierversuche 
müssen  als  grundlegend  für  die  Operation  am  Menschen,  auch  für 
die  von  Bydygier  gemachte  angesehen  werden.  Bydy  gier's  Hunde- 
präparat dagegen  kann,  nachdem  schon  damals  dieselbe  Operations- 
methode  am  Menschen  ausgeführt  und  der  operative  Gedanke  von 
Billroth  schon  früher  publicirt  war,  einen  solchen  Werth  nicht 
beanspruchen.  Auch  hierdurch  wird  Bydygier's  Schlusssatz  zu 
Punkt  3  hinfällig. 

ad  5.  Bezüglich  des  Längsschnittes  betonen  wir  nochmals,  dass 
wir  Bydygier  hier  gern  die  Priorität  vor  Billroth  lassen.  Längs- 
schnitt und  Querschnitt  bestanden  schon  damals  als  typische 
Schnitte  zur  Gastrotomie.  Für  die  Methode  der  Pylorusresection 
kommt  keinem  dieser  Schnitte  eine  principielle  Bedeutung  zu.  Auf  den 
von  Billroth  empfohlenen  Schräg-  oder  Querschnitt  kaun  man  auch 
heute  nicht  vollständig  verzichten  und   ist  oft  gezwungen,   dem  Median- 
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schnitt  einen  Querschnitt  hinzoznfftgen,  wie  dies  auch  Terrier  und  Hart- 
mann (S.  218)  als  „incision  combin^e*'  besonders  empfehlen. 

ad  6.  Mit  der  Thatsache,  dass  Rydygier  bei  seiner  ersten,  zwei- 
ten und  auch  dritten  (4.  Jani  1883)  Pylornsresection  Enopfnähte  an- 
gewandt hat,  war  für  uns  die  Frage  der  Nahtmethode  erledigt.  Diese 
zur  Technik  der  ganzen  Magendarmchirnrgie  gehörige  Frage 
haben  wir  nicht  in  unsere  Erörterungen  einbezogen.  In  dasselbe  Ge- 
biet gehört  die  Frage  des  Nahtmaterials,  welche  wir  absichtlich 
nicht  yerwerthet  haben,  obgleich  die  von  Billroth  stets  verwendete 
Seide  in  der  Folgezeit  fast  allgemein  angenommen  wurde. 

ad  7.  Die  Einzeichnung  der  Schnittffthrung  in  die  in  Parallele  ge- 
setzten Figuren  III a  und  b  (Rydygier 's  Hundeprftparat)  und  IV a  und  b 
(Billroth's  dritte  Operation)  wurde  Ton  uns  nicht  beanstandet  Bezflg- 
lich  der  Verwendung  dieser  Figuren  zur  Entscheidung  des  Prioritäte- 
streites  verweisen  wir  auf  unsere  Ausfflhrungen  ad  3  und  ad  4.  Ein 
Blick  auf  Figur  V  lässt  unsere  Bemerkung  (1.  c.  S.  399  unten)  berechtigt 
erscheinen. 

ad  8.  In  diesem  Passus  zeigt  sich  Herr  Hofrath  Rydygier 
durch  den  aus  unserer  Abhandlung  citirten  Satz  gereizt  und  wird 
in  der  Kritik  desselben  in  scheinbar  gedeckter  aber  doch  sehr  deut- 
licher Weise  persönlich.  Er  könnte  sich  nicht  beklagen,  wenn  wir 
ihm  jetzt  in  dieser  Form  folgen  und  die  Wendung:  „Das  sollte  witzig 
und  scharf  sein,  ist  aber  ganz  was  anderes'^'  an  seinen  Argumenten 
nach  verschiedenen  Qualitäten  hin  variiren  würden.  Wir  verzichten 
darauf.  In  dem  schon  auf  dem  11.  Congress  der  D.  Ges.  f.  Chirurgie 
(cf.  Verhandlungen  der  D.  Ges.  f.  Chirurgie  11.  Congress  1881)  er- 
hobenen Prioritätsanspruch  bezeichnet  Rydygier  die  schräge  Schnitt- 
führung am  Magen  als  „Wiener  Modification",  welche  die  Methode  — 
(gemeint  ist  natürlich  seine  eigene)  —  bedeutend  verschlechtem  sollte- 
Rydygier  hat  also  keinen  Grund,  uns  die  „Modification"  übel  zu 
nehmen.  In  seiner  letzten  Publication  beansprucht  er  (S.  203)  „die 
Methode  der  circulären  Pylorusresection,  wo  man  die  durchschnittenen 
Lumina  des  Magens  und  des  Duodenums  direct  mit  einander  ver- 
einigt", voll  und  ganz  als  Rydygier'sche  Methode  und  bezeichnet 
als  Methode  Billroth 's  die  Exstirpation  des  Tumors  in  Verbindung 
mit  der  Gastroenterostomie  (Billroth  II). 

Dieser  Auffassung  gegenüber  ist  ja  der  Satz,  den  sich  Rydygier, 
um  uns  ad  absurdum  zu  fähren,  selbst  in  den  Mund  legt:  Punkt  8  „was 

wUrde  man  dazu  sagen anzuerkennen^  als  ein  Zngestftnd- 

niss  aufzufassen.  Denn  dann  bliebe  von  der  circulären  Pylorusresection 
für  Bill roth  doch  noch  wenigstens  eine  Modification  übrige  während 
bei  der  vorhin  erwähnten  Auffassung  für  Billroth  überhaupt  nichts 
übrig  bleibt. 
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Es  würden  sich  in  Eydygier's  erster  Auffassung  Billroth's 
Verdienste  darauf  beschränken,  aus  Rydygier's  Pylorusresection 
und  Wölfler's  Gastroenterostomie  eine  combinirte  Methode  geschaffen 
zu  haben.  Würde  das  den  geschichtlichen  Thatsachen  ent- 
sprechen? Die  auch  hier  wiederholte  Behauptung,  Billroth  habe 
eben  so  lange,  wie  Rydygier  das  Duodenum  an  die  kleine  Cur- 
vatur  genäht,  ist  durch  unsere  Ausführungen  zu  3.  und  4.  widerlegt 

Rydygier  scheint  ja  in  seiner  „Antwort''  seine  Ansprüche  etwas 
reducirt  zu  haben,  indem  er  zum  Schluss  sagt:  „bei  der  circulären 
Pylorectomie  . . .  darf  mein  Name  nicht  fehlen".  Er  würde  demnach 
vielleicht  die  Bezeichnung:  Rydygier-Billroth  oder  vielleicht  auch 
Billroth-Rydygier  gut  heissen.  Darin  läge  aber  eine  Ungerechtig- 
keit gegen  die  Experimentatoren,  besonders  Gussenbauer  —  und 
auch  gegen  P6an.  Wenn  bei  der  Pylorusresection  Jemandes  Namen 
neben  dem  Billroth 's  stehen  soll,  dann  muss  es  der  Gussenbauer^ 
sicherlich  aber  nicht  der  Rydygier 's  sein. 


b)    Herr   Rydygier  sendet  der   Redaction   zum   Vorstehenden 
folgende  Erklärung: 

„Ich  habe  an  meiner  ersten  Antwort  nichts  zu  ändern,  noch 
etwas  dazu  hinzuzufügen.  In  wissenschaftlichen  Streitfragen 
entscheiden  nicht  rhetorische  Wendungen,  sondern  nur  That- 
sachen." Rydygier. 


Dentscho  Zettschrift  f.  ChirarKie.  LXI.  Bd.  15 


VIII. 
Kleine  Mittheilung. 

Aus  der  Königlichen  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Groifswald. 

Eine  einfache  Lagerungsvorrichtung  für  die  untere 

Extremität 

Von 

Dr.  Budolf  Klapp, 

Assittenzarzt 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Bei  der  Lagerung  des  Beines  in  eine  der  gebrftaobiichen  Schienen 
kommt  es  trotz  grösster  Vorsicht  in  Bezug  auf  Polsterung  dann  und  wann 
zur  Bildung  von  Druckstellen  an  Knöchel  und  Ferse.  Bei  Patienten,  die 
zu  solchen  neigen,  habe  ich  mehrfach  die  einfache  unten  beschriebene 
Lagerungsvorrichtung  angewandt  und  bewährt  gefunden;  ich  möchte  em- 
pfehlen, weitere  Versuche  mit  derselben  anzustellen. 

Fig.  1. 


Den  ersten  Gebrauch  von  dieser  Lagernngsvorrichtung  für  das  Bein 
machte  ich  bei  einem  55jährigen  Manne,  welchem  bei  Ausführung  der 
Necrotomia  femoris  eine  Fractur  gemacht  war.  Als  ich  diesen  Mann  in 
Behandlung  bekam,  war  wegen  eines  Decubitus  der  Ferse  und  der  Knöchel 
der  Streckapparat  und  die  Schiene  entfernt  und  eine  Streckung  der  Fractur 
nach  vielfachen  vergeblichen  Versuchen,  bei  welchen  sich  trotz  vorsich- 
tigster  Polsterung  stets   ein  Decubitus  eingestellt   hatte,    endgflltig   auf- 
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gegeben  worden.  Der  Oberschenkel  lag  seinem  Schicksal  ttberlassen  in 
winkliger  Stellung,  anch  ein  von  mir  angestellter  Versuch  der  Gewichts- 
extension im  Volk  man  n'schen  Schlittenapparat  verschlimmerte  nach 
kurzer  Zeit  den  Decubitus  und  die  Schmerzen.  Ich  legte  nun  bei  diesem 
Manne  zum  ersten  Male  den  Lagerangsapparat  an.  Derselbe  besteht, 
wie  die  nebenstehende  Figur  zeigt,  aus  einem  bis  über  das  Knie  reichen- 
den Trikotschlauch,  welcher  vermittelst  eines  durchgesteckten  Stockes  lang 
ausgebreitet  und  an  einer  Rolle  aufgehängt  wird.  Man  kann  diesen  Trikot- 
schlanch  entweder  allein  als  Schwebe  fttr  den  Unterschenkel  gebrauchen 
oder  ihn  mit  einer  Streckungsvorrichtung  combiniren.  Bei  letzterer  legt 
man  zweckmässig  das  Heftpflaster  dreitheilig  und  spiralig  um  das  Bein 
mit  guter  Polsterung  der  Knöchel;  man  vertheilt  auf  diese  Weise  den 
Zug  über  das  ganze  Bein.     (Fig.  2). 

Fig.  2. 


Mit  diesem  einfachen  Lagerungs-  und  Streckapparat  haben  wir  nicht 
nur  den  oben  genannten  Patienten  mit  Oberschenkelfractur  behandelt, 
sondern  ihn  bei  einer  Reihe  von  Patienten  verwandt,  und  zwar  bildete 
gerade  die  Neigung  zu  Decubitus  die  Indication  zu  seiner  Anwendung. 
Dabei  haben  wir  niemals  einen  Decubitus  auftreten  sehen,  vielmehr  heilte 
bereits  bestehender  Decubitus  während  seiner  Anwendung,  Klagen  von 
Seiten  der  Patienten  kamen  nicht  vor.  Ich  möchte  deshalb  die  Schwebe 
mit  und  ohne  Streckapparat  für  den  allgemeinen  Gebrauch  empfehlen  und 
rathe  zu  seiner  Verwendung  besonders,  wenn  eine  Neigung  zu  Decubitus 
besteht  üeber  die  Technik  des  Verbandes  ist  weiter  nichts  zu  sagen. 
Dieselbe  geht  aus  den  beiden  Abbildungen  hervor.  — 
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IX. 
Besprechungen. 

1. 
Borrmann,  I.  Assist  am  pathol.  anatom.  Institut  Marburg.  Das  Wachs- 
tlium  und  die  Verbreitungsweise  des  Magencarciuoma 
vom  anatomischen  und  klinischen  Standpunkt.  Mit 
16  Tafeln  und  21  Abbild,  im  Text.  369  S.  Jena,  Gustav  Fischer, 
1901.  Preis  16  Mk.  (1.  Snppl.-Band  der  Mittheilungen  aus  den 
Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie). 
Borrmann  erhielt  von  Mikulicz  63  Präparate  resecirter  Magen- 
carcinome  der  Breslauer  Klinik  (1890 — 1900),  die  Borrmann  unter 
Ribbert  in  Marburg  eingehend  histologisch  untersuchte.  Er  berück- 
sichtigt dabei  zwei  Fr^igen,  eine  pathologisch-anatomische  zur 
weiteren  Begründung  der  bekannten  Ribbert 'sehen  Anschauungen;  eine 
klinische,  wie  sich  die  makroskopischen  und  mikroskopischen  Grenzen 
der  Geschwulst  in  den  Magenwandschichten  verhalten  (die  Drüsenver- 
breitung ausgenommen.)  Wir  müssen  uns  hier  versagen,  der  ersten  Frage 
nÄher  zu  treten,  und  verweisen  auch  für  die  zweite  auf  eingehendes 
Studium  der  man  darf  wohl  sagen  für  das  Gebiet  hier  grundlegenden 
Arbeit,  Hervorgehoben  sei:  in  den  63  Fällen  32  mal  beide  Curvaturen 
gleich  befallen,  19  mal  die  grosse  mehr,  7  mal  die  kleine  mehr;  3  mal 
kleine  Curvatur  allein  carcinomatös,  1  mal  die  grosse,  1  mal  nur  Vorderwand, 
also  nur  5  mal  nicht  circulär,  fast  stets  Pars  pylorica  primär  oder  secnndär 
mitergriffen.  Erster  Anfang  überwiegend  kleine  Curvatur,  die  dann  früh- 
zeitig schrumpft;  weiteres  Vordringen,  wie  bekannt,  auch  an  dieser  und 
ihren  Lymphbahnen.  Horizontal  geht  die  Ausbreitung  am  raschesten  in 
der  Submucosa  vor  sich,  und  hier  wird  am  ehesten  Krankes  übersehen. 
Es  ist  unrichtig,  derartiges  mit  Sprungmetastasen,  die  es  nicht  giebt,  zu  er- 
klären. Bei  nicht  polypösen  oder  wallartig  absetzenden  Carcinomen  ge- 
nügen 2 — 3  cm  makroskopisch  gesundes  Gewebe  nicht,  bei  15  diffus 
infiltrirenden  Krebsen  wurde  8  mal  im  Kranken  operirt,  3  mal  an 
beiden  Curvaturen,  5  mal  an  der  kleinen  allein.  (5  mal  Submucosa,  2  mal 
sämmtliche  Schichten,  1  mal  excl.  Mncosa). 

Im  Ganzen  wurde  20 mal  im  Kranken  operirt*),  13  mal  kleine  Cur- 
vatur (duodenal  1  mal,  cardial  8  mal,  beide  Ansätze  4  mal),  2  mal  grosse 
Curvatur,  5  mal  beide.  Selten  ist  Vordringen  ins  Duodenum,  aber  es  kam 
auch  bei  den  resecirten  Fällen  i  mal  vor  (bei  Sectionsbefunden  öfter),  dass 
2  cm  weit  gegangen  und  noch  im  Kranken  abgesetzt  wurde.  Es  darf 
also  nicht  um  der  Technik  willen  zu  wenig  vom  Duodenum  mitgenommen 

1)  Doch  Ra^t  B.  später  S.  344,  dasa  Mikulicz  ihm  mitgcthcilt ,  es  sei 
manchmal  noch  ein  Streifen  secuiidlir  abgesetzt  worden,  der  nicht  zum  Präparat 
gekommen  sei. 
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werden!  Besonders  gefahrlich  sind  Gallertkrebse.  Andererseits  weisen  die 
Präparate  aach  sehr  häufig  nnnöthig  grosse  Stücke  resecirten  gesunden 
Fundus  anf  —  bis  15  cm. 

B.  kommt  anf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Satz,  dass 
Recidive  bei  Entfernung  auch  der  feinsten  Ausläufer  des  Carcinoms  in 
der  Magenwand  ausgeschlossen  sind,  dass  ev.  das  Zurücklassen  von  wenig 
Drflsenresten  jedoch  ohne  Bedeutung  zu  sein  scheint. 

Von  den  43  im  Gesunden  Operirten  blieben  28  recidivfrei;  von  den 
übrigen  1 5  starben  11  an  der  Operation,  4  bekamen  Drüsenrecidive.  Zu 
radicaler  Entfernung  fordert  auch  der  Umstand  auf,  dass  die  Mortalität 
der  Breslauer  Fälle  nach  Resection  erheblich  geringer  war  als  nach 
Gastroenterostomie  und  die  Patienten  sich  rascher  erholten. 

Die  Tafeln  geben  makroskopische  Ueberblicksbilder  und  pathologisch- 
anatomische  Einzelheiten  in  vortrefflicher  Ausführung,  meist  von  der  Hand 
des  Verfassers.  Sick,  Kiel. 

2. 
Kanfmann,    Prof.,    Basel,     Lehrbuch    der    speciellen    Patho- 
logischen Anatomie  für  Studirende  undAerzte.    2.  neu- 
bearbeitete und  vermehrte  Auflage    mit  561  Abbild,  und   2  Tfln. 
1152  S.     Berlin,  Druck  u.  Verlag  von  Georg  Reimer  1901. 
Das  durch  knappe  und  leicht  verständliche  an  die  Klinik  sich    an- 
lehnende   Darstellung    bekannte    Lehrbuch    K's.    ist    durch    die   Verar- 
beitung des  Baseler  Materials  und  der  neuesten  Forschungsergebnisse  in 
der  vorliegenden  2.  Auflage  bereichert.    Auch  eine  Reihe  selbstgefertigter 
Illustrationen  kamen   hinzu.     Das  Buch   wird   besonders  unter  den  Stu- 
direnden  immer  mehr  Boden  gewinnen,  für  die  eine  individuelle  einheit- 
liche Darstellung  am  anziehendsten  und  deshalb  nützlich  ist. 

Sick,  Kiel. 

3. 
Gras  er,   Professor  in  Erlangen,    Ueber    die  Grundlagen,    Hilfs- 
mittel   und   Erfolge    der    modernen    Wundbehandlung. 
Sonderabdrnck    aus   der  Festschrift  der  Universität  Erlangen    zur 
Feier  des  80.  Geburtstages  des  Prinzregenten.    Erlangen  n.  Leipzig, 
A.  Deichert'sche  Verlagsbuchhandlung  Nachf.  1901.   40  S.  1.20  Mk. 
In  grossen  Zügen  gibt  Gr.  in  anschaulicher  Weise  die  Entwicklung 
von  List  er  zur  Aseptik  und  Antiseptik  zurück.  Er  stützt  sich  dabei  wesent- 
lich auf  Ha  egl  er 's  Untersuchungen  (femer  Erönig,  Gottstein,  Paul 
und  Sarwey),  die  ausführlich  Bd.  LVII,  S.  602  ff.  dieser  Zeitschrift  be- 
sprochen sind,  und  verhilft  den  natürlichen  im  feineren  noch  unbekannten 
Schutzvorrichtungen  des  Körpers,  der  Zelle  zu  ihrer  Bedeutung  bei  Heilung 
der  Wunden.    Wie  Haegler  legt  er  ein  Hauptgewicht  auf  die  Prophylaxe, 
betont  das  Tragen  von  Handschuhen  beim  Operiren  mit  rissigen  Händen, 
ausserhalb  der  Arbeit  oder  bei  plötzlich  nothw endigen  aseptischen  Ein- 
griffen   nach    Eiteroperationen;     das    sofortige    Abwaschen     jeder    Art 
von   Schmutz,    das    Arbeiten    nur    mit    Instrumenten;    rasche    technisch 
vollkommene  Arbeit  mit  möglichster  Schonung  der  Gewebe,  Schonung  der 
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Circalation,  Blutstillong,  massige  Anwendung  der  Antiseptica,  ev.  voll- 
ständige Vermeidung  derselben  bei  Nephritikem,  Diabetikern  neben  pein- 
lichster Asepsis;  gute  Aufsaugung  des  Secrets  durch  Verbände. 

Besonders  bei  Versorgung  von  Verletzungen  spielen  die  mechanischen 
Verhältnisse  die  wichtigste  Rolle.  Wird  Stauung  von  Blut  und  Secreten 
vermieden,  für  Sicherheitsventil  gesorgt,  kann  man  z.  B.  am  Kopf  immer 
Nähte  anlegen.  Man  hat  nur  sicherheitshalber  am  2.  Tag  zu  wechseln. 
G.  empfiehlt  bei  verdächtigen  Wunden  dann  nicht  eigentlich  feuchte  Um< 
schlage,  unter  denen  massenhafte  Vermehrung  von  Bacterien  eintritt,  son- 
dern durch  Imprägnirung  mit  Glycerin  feuchte  Jodoformgaze  (Ekzem?), 
event.  auch  Alkoholverbände,  die  G.  warm  empfiehlt.  Bei  schwer 
inficirten  Wunden  ganz  freier  Secretabfinss  durch  Erweiterung  und  essig- 
saure Thonerde ,  event.  bis  4  mal  (!)  in  24  St. ,  um  Zersetzung  zu  ver- 
meiden, mit  impermeabler  Decke  oder  verdunstend.  Bei  eiternden  Wunden 
sind  Antiseptica  nützlich,  zu  den  bewährten  Jodoform  und  Sublimat  sind 
noch  Jodtinctur,  als  Ersatz  für  Jodoform  ev.  Airol  zu  nennen,  die  neu- 
entdeckten  konnten  sich  nicht  halten,  „ungestillt  freilich  sei  die  Sehnsucht 
nach  einem  alkalisch  reagirenden,  keine  Gerinnung  erzeugenden  Antimj- 
koticum,  das  auch  das  Herz  eines  modernen  Aseptikers  rühren  könnte^^ 

Sick,  Kiel. 


von  Kryger,  Privatdocent  in  Erlangen.   Eine  seltene  Geschwulst- 
bildung  in  der  Zunge  (Endotheliom).    Mit  2  Tafeln.    Aus 
der  Festschrift  etc.  s.  oben.    22  8.    1  Mk.  60  Pf. 
Von   Kryger  beschreibt  eine   von  den   Zellen   der  Lymphbahnen 
ausgegangene  epithelähnliche  Geschwulst  und  tritt  für  deren  Benennung 
in  Volkmann'schem  Sinn  als  Endotheliom  ein,  um  schon  im  Worte  die 
Abstammung  zu  treffen.    Der  Name  Endotheliom  soll  nur  den  gewucher- 
ten Zellen  jenes  Gewebes  zukommen  und  besser  nicht  mit  Zusätzen  wie 
Carcinom,  Adenom,  Sarkom  verwischt  werden.    3  weitere  Fälle  charakteri- 
siren  diese  Zungengeschwfllste    als   zwischen   gut-  und  bösartig  stehend, 
langsam  am  Grund  der  Zunge  ohne  Schleimhautbetheiligung  wachsend. 

Sick,  Kiel. 


Bock   und    Hasenknopf.       Kriegschirurgen    und   Feldärzte 
aus  der  ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  (1795 — 1848). 
18.   Heft    aus   Veröffentlichungen    aus   dem   Gebiete    des   Militär- 
sanitätswesens,   herausgegeben   von    der  Medicinalabtheilung  des 
Kgl.  preussischen  Kriegsministeriums.   Berlin  1901.   August  Hirsch- 
wald.   336  S.,  17  Porträts,  8  Abbildungen  und  7  Tafeln. 
Nur  das  letzte  Drittel   des  Buches  füllen  die  Lebensbeschreibungen 
von  Mursinna  (1744—1823),  Goercke  (1750—1822),  Carl  Ferdi- 
nand von  Graefe  (1787— 1840),  Joh.  Nepomuk  Rust  (1775—1840); 
in  den  ersten  zwei  Dritteln  erfahren  die  Waffen,  die  Wunden  und  Wund- 
behandlung in  allgemeinen  und  speciellen  Kapiteln  (Theorien  der  Schuss- 
wunden, Untersuchung,   Einheilung  von  Kugeln,  Wundkrankheiten;  Ver- 
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letzangen  der  verschiedenen  Körperregionen),  das  Militärsanitatswesen 
jener  Tage  eingehende  Schilderong.  In  einer  Zeit,  da  geschichtliche  Stadien 
gegenttber  dem  Vielerlei  der  Tagesarbeit  nnd  -Litteratur  kaum  noch  eine 
Stelle  finden  und  n.  a.  die  Gefahr  besteht,  dass  die  Errungenschaften  der 
letzten  Jahrzehnte  flberschätzt  werden,  ist  die  Lectflre  des  kurz  und  an- 
schaulich geschriebenen  Abrisses  warm  zu  empfehlen.         Sick,  Kiel. 


6. 
F.  L^jars,  Trait6  de  Chirurgie  d'urgence.  IIL  Edition.  Paris, 
Massen  &  Cie.  dditeurs,  1901. 
Das  vortreffliche  Buch,  dessen  Vorzüge  wir  nach  Erscheinen  der  I. 
und  II.  Auflage  schon  gewürdigt  haben,  erscheint  hier  schon  in  III.  Auf- 
lage. Ein  fast  beispielloser  Erfolg  für  ein  so  gediegenes,  wissenschaft- 
lich chirurgisches  Werk!  Kann  man  den  Verfasser  und  den  Verleger 
beglflckwflnscheny  so  ist  der  Erfolg  doch  auch  wohlverdient.  Die  neue 
Auflage  ist  wieder  durch  gute  Abbildungen  und  im  Text  bereichert  und 
verbessert.  H  e  l  f  e  ri  eh. 


Skutsch,  Oeburtshülfliche  Operationslehre.  —  Jena  1901. 
G.  Fischer. 
Das  Buch  enthält  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Jenaer 
Schule  die  Lehren  und  Regeln  der  operativen  Geburtshilfe,  die  sich  dem 
Verfasser  in  einer  längeren  Reihe  von  Jahren  am  besten  bewährt  haben. 
Die  hier  gegebenen  Vorschriften  und  Grundsätze  sind  durchaus  zu  billigen, 
wenn  auch  in  einigen  Einzelheiten  andere  Operateure  von  der  gegebenen 
Technik  abweichen  werden.  So  werden  die  Meisten  für  die  Decapitation 
den  Schlüsselhaken  vorziehen,  da  die  Anwendung  des  Sichelmessers  doch 
mehr  operative  Gewandtheit  erfordert  und  bei  dem  weniger  Geübten  eher 
verhängnissvoll  werden  kann.  Die  Vorschriften  über  Asepsis  entsprechen 
den  Ergebnissen  neuerer  Forschung,  ohne  die  Forderungen  des  praktischen 
Betriebes  zu  vernachlässigen.  Grosse  Sorgfalt  ist  auf  die  Anleitung  im 
Gebrauch  der  Zange  und  zur  Ausführung  der  Wendung  verwandt.  In 
dem  Abschnitt  über  die  Nachgeburtszeit  finden  sich  allerdings  Stellen, 
die  zu  beanstanden  sind.  Die  Lehren  über  den  Sitz  der  Placenta  und 
die  Bestimmung  desselben  (durch  den  Eihautriss)  lassen  neuere  Arbeiten 
auf  diesem  Gebiete  unberücksichtigt,  und  die  unrichtig  angewandte  Be- 
zeichnung „Modus  Schnitze^'  und  „Modus  Buncan^'  ist  bei  einem  Schüler 
B.  F.  Schnitze 's  auffallend.  Wegen  seiner  grossen  Vorzüge  verdient 
das  Buch  indes  jede  Empfehlung.  Besonders  hervorzuheben  ist  die  zweck- 
mässige Vertheilung  des  Stoffes,  die  klare,  anschauliche  Sprache,  die  wohl- 
durchdachte Berücksichtigung  der  praktischen  Anforderungen  und  endlich 
die  geschickte  Einschaltung  einer  grossen  Reihe  guter,  verständlicher 
Zeichnungen.  Holzapfel,  Kiel. 
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Anzeigen  lltterarlseher  Neuigkeiten ,  welche  der  Bedaction 
zugeschickt  worden  sind: 

Revue  de  Chirurgie.  XXI,  7  u.  8.  Paris,  Juli,  August  1901.  E.  Vincent, 
Plaies  perforantes  de  l*abdonien  (avcc  2  fig.).  M.  Pßraire,  Trepanation 
pour  les  traumatismes  anciens  de  la  r#gion  cranienne  (avec  2  fig.).  E.  Gal- 
lois  et  P.  Piollet,  Les  dßchirures  vasculaires  par  fractures  fermees  de  la 
clavicnlc,  ä  propos  d'un  cas  d'an^urysme  arterioso-veineux  constoitif  ä 
une  fracture  indirecte  de  la  ciavicule  droite  (avec  1  fig.).  0.  Lenoir,  Con- 
tribution  h  l*6tude  de  l'antrectomie  (ouverturo  de  l'antre  pßtreux)  considereo 
comme  but  op(;ratoire  et  comme  temps  preliminaire  des  Operations  n^cessitees 
par  les  complications  des  suppurations  mastoYdiennes  (avec  6  fig.).  Moty, 
nn.  Bothezat,  fin.  Tuff ler,  Do  laradiographie  en  Chirurgie  pulmonaire. 
Iinbert  et  Jean  brau,  Pathogönie  des  genouillettes  (7  fig.).  Vlaccos,  De 
la  pathog^nie  du  pied  plat  (1  fig.).  GaTlois  et  Piollet,  fin.  Patel,  De 
Tanurie  au  cours  du  Cancer  de  l'utcrus.  Marie  Gorowitz,  De  la  tuber- 
culose  genitale  chez  la  femme  (suite). 

Archives  provinciales  de  Chirurgie.  X,  7.  u.  8.  Paris,  Juli,  August  1901. 
Ch.  Viannay,  ün  cas  d'ost^omyC'hte  goinmeuse  ä,  foyers  multiples  des  den  x 
tibias.  R.  Sorel,  Statistiquc  des  Operations  pratiquoes  en  1900.  E.  Vidal, 
Note  sur  une  siinplification  ä  la  tecnnique  des  sutures  cutanees  par  agi-afage 
metalliquc  (5  fig.).  Temoin,  A  propos  du  traitement  imm6diat  de  Tappen- 
dicite  aigu6  et  des  complications  de  la  temporisation.  Viannay,  Un  cas 
d*anevrysme  arterioso-vemeux  des  vaisseaux  tibiaux  postßrieurs.  Incision 
du  sac  et  quadruple  ligature.  Guerison.  Vincent,  Plaie  de  Tabdomen  par 
coup  de  feu  etxs.  Patel,  Note  sur  un  cas  de  tumeur  dennoTde  du  plancher 
buccal.  Delay,  Du  dedoublemcnt  de  la  rotnlc  applique  ä  la  eure  des  rup- 
tures  totales  et  anciennes  du  tendon  tricipital  fcnioral. 

Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.  XH,  No.  121—24.  Baltimore. 
April— July  1901.  Aus  dem  Inhalt:  121—23  Anatomische  Aufsätze.  124: 
Medicinische  Aufsatze. 

The  Johns  Hopkins  Hospital  Reports.  Vol.  VIII.  1900.  Baltimore,  The 
Johns  Hopkins  Press.  Forts.  Aus  dem  Inhalt:  Finnoy,  The  Surgical  Treat- 
ment  of  Perforating  Typhoid  Ulcer.  Cushing,  Laparotomy  for  Instcstinal 
Perforation  in  Typhoid  Fever.  Weitere  Typhuscomplicationen.  Vol.  IX.  1900. 
Physiologische,  anatomische,  pathologisch-anatomische,  dermatologische,  bak- 
teriologische Auf  Sätze.  Halsted,  A  (Kontribution  to  the  surgery  of  foreign 
Bodies  3  plates,  1  fig.  Vol.  X.  1901.  Bakteriologische  Abhandlungen.  Aus- 
gezeichnete Holzschnitte  und  Tafeln. 

The  St.  Paul  Mcdical  Journal.    lU,  8.    Minnesota.    August  1901. 

L'Egypte  Medicale.  Revue  mensuelle  de  Medecine  et  de  Chirurgie  pratiques. 
lud.  Dr.  Armand  Ruffer,  Dr.  P.  Trekaki,  Dr.  Jean  Roger.  Alc- 
xandrie  Juillet,  1901.  I.  No.  1.  Mauclaire,  Indic^tions  de  l'intervention 
immediate  pour  plaies  penetrantes  du  cranc  par  armes  ä  feu  de  petit  calibre. 
Trekaki,  Le  rein  mobile  chez  les  Arabes.    Roger,  Sur  Tappendicite. 

La  Clinica  Chirurgica.  IX,  7.   31.  Juli  1901.   Mailand. 

Anales  del  Circulo  M6dico  Argentino.  XXIV.  No.  1  u.  2.  Bueuos-Aires. 
Jan.,  Febr.  1901. 

Vegas   et   Cr  anwell,    Los   Quistes   hidatidicos    eu   la   Repüblica  Argentina- 

Buenos-Aires  1901.    40G  S. 
Transactions  of  the  American  Dormatological  Association  XXTV. 

Washington,  Mai  1900.    235  S. 
P a s c a  1  e ,   Professor   Chir.   Neapel ,    Piede   Torto.      Varo - equino - congenito 

Pathogenese,  Operation,  Anatomie.    65  S.    Salvati,  Napoli,  1900. 
Keen  et  Mills,  Philadelphia,  Tumor  of  the  superior  parietal  convolution,  (from 

the  Jounial  of  Ner\^ous  and  Mental  Disesisc  May  1900).  Keen  and  Spiller, 

l*eripheral  Resection  of  fifth  Nerve  (from  the  Journal   of  the  Americ.  Med. 

Assoc.  April  1900}.   Keen,  Nephrcctomy  for  a  large  Aneur}'8m  of  the  right 
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renal  artery  with  a  r^um#  (12  cases)  from  the  Philad.  Med.  Joum.  1900. 
Jones  and  Keen,  Two  unusual  cases  of  surgery  of  the  trachea  (from  the 
same  1899).  Keen  andSpiller,  A  case  of  Multiple  Neuro-Fibromata  of  the 
Ulnar  Nerve  (from  the  Amer.  Joum.  of  the  Med.  science  Mai  1900.  Keen, 
A  case  of  Li^ture  of  the  Abdominal  Aorta  Just  below  the  Diaphragm ;  the 
patient  survivinfl'  for  28  Days  (from  the  same  Sept  1900).  Dercum,  Keen, 
Spill  er,  Endothelioma  of  the  Gasserian  Ganglion  (from  the  Joum.  of  the 
Am.  Med.  Ass.  Chicago  Apr.  1900).  Keen,  The  endowment  of  Medical 
Colleges  (from  the  same,  June  1900).    Keen  (Prof.  of  the  Prindples  of  Sur- 

§ery  etc.).  Six  cases  of  secondary  Operation  forWrist-Drop  from  Injuiy  to 
le  Musculo  -  Spiral  Nerve  by  Fracture  of  the  humems  (from  the  Med. 
Chronicle  Aug.  1900). 

Mittheilungen  aus  Finsen^s  MedicinskeLysinstitut  in  Kopenhagen  1 130  S. 
II  154  S.  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel  1900,  1901.  Aus  dem  Inhalt:  Finsen, 
Neue  Untersuchungen  über  Einwirkung  des  Lichtes  auf  die  Haut  Bie, 
üeber  das  Vermögen  des  Lichtes  Spross-  und  Schimmelpilze  zu  toten. 
Jersild,  Alopecia  areata  mit  conc.  ehem.  Lichtstrahlen  behandelt.  Bie, 
Behandlung  von  Masem  und  Scharlach  mit  Ausschliessung  der  chemischen 
Lichtstrahlen. 

Mo  SSO,  Prof.  der  Physiol.  Genua.  Der  Einfluss  des  Zuckers  auf  die  Muskelarbeit. 
Deutsche  Uebersetzung  der  wichtigen  physiol.  Experimente  M's.  Berlin  1901. 
Thormann  u.  Goetsch,  SW.  48. 

Wolf  1er,  Prag.  Wer  sorgt  für  die  Unheilbaren?  (Neben  den  Krankenhäusem 
Pflegstätten  für  unheilbar  Kranke).  Selbstverlag.  —  Ueber  Cholelithiasis. 
(Aus  Prag.  med.  Wochenschr.  XXV,  43/4  1900).  —  Zur  operativen  Behand- 
lung des  Torticollis  spasmodicus.  dto.,  2.  1900.  (Derselbe  Fall  von  W51- 
fer's  Ass.  Dr.  Kabnus  als  Separatabdr.  in  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie  XXVI, 
Heft  1). 

Monatsschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  XIV,  2.  August  1901. 
Aus  dem  Inhalt:  Prof.  Sippel,  Kaiserschnitt  wegen  Eklampsie.  P  eis  er, 
Zur  Kenntniss  der  Implantaüonsgeschwülste  von  Adenocystomen  des  Ovariums. 

Die  Therapie  der  Gegenwart  1901,  7  u.  8.  Juli,  August  Aus  dem  Inhalt: 
Prof.  Loewy.  Bemerkungen  zur  Wirkung  des  Yohimbin  Spiegel  (Erec- 
tionen  auch  nach  Verlust  der  Testes).  Leyden,  Ueber  Antitoxmbehandlung 
des  Tetanus  und  die  Duralinfusion. 

Gabriel  Max,  Christus  als  Arzt  Gravüre  m  ausgezeichneter  Ausführang. 
Bildgrösse  47 :  69  cm.  Carton  90 :  120  cm,  Subscriptionspreis  80  Mk.  — 
Verlag  von  Nicolaus  Lehmann,  Prag.  Das  bekannte  Bild  in  schöner  billiger 
Ausgäe  für  Krankenhäuser  u.  ähnl.  empfohlen.  Sick,  Kiel. 


Neuer  Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel  in  Leipzig. 
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Die  Therapie  der  Gegenwart  bringt   in   der  August  •  Nummer   1901 
folgende  Besprechung: 

Wenn  wir  das  vorliegende  Buch  an  dieser  Stelle  einer  kurzen  Be- 
sprechung unterziehen,  so  geschieht  es  deshalb,  weil  es  unter  allen  physio- 
logischen Lehrbüchern  eine  gewisse  eigenartige  Stellung  einnimmt,  die  es 
dem  Gesichtskreis  des  Arztes  besonders  nahe  bringt,  näher  als  alle  seine 
Schwesterwerke.  Es  stellt  eigentlich  nicht  das  dar,  was  wir  im  gewöhn- 
lichen Sinn  ein  Lehrbuch  der  Physiologie  nennen,  und  wer  es  zur  Hand 
nimmt,  um  sich  darin  über  detaillierte  physiologische  Daten  und  experimentelle 
Ergebnisse  Rat  zu  holen,  der  wird  es  vielleicht  bald  wieder  bei  Seite  legen. 
Es  giebt  uns  dieser  erste  Band  vielmehr  in  einzel  aneinandergereihten  glänzen- 
den Vorträgen  eine  Vorstellung  davon,  wie  sich  im  Kopfe  eines  wissenschaft- 
lich abgeklärten,  geistvollen,  philosophisch  durchgebildeten  Physiologen  die 
wichtigsten  Probleme  des  Lebens  malen.  Die  fesselnde  Form  der  Darstellung 
versteht  es,  die  schwierigsten  Kapitel  aus  den  Gebieten  der  Sinnes-,  Nerven- 
und  Muskelphysiologie,  sowie  der  Fortpflanzung  und  Vererbung  auch  dem 
minder  Eingeweihten,  selbst  einem  gebildeten  Laien,  verständlich  und  an- 
ziehend zu  machen,  ihm  die  Quintessenzen  physiologischer  Arbeit  nahe  zu 
bringen,  ohne  ihn  durch  verwirrenden  Ballast  zu  erschrecken.  Es  liegt  eine 
heitere  Philosophie  und  eine  Lebensfreudigkeit  in  den  Anschauungen  des 
grossen  Physiologen,  die  das  Studium  seines  Buches  zum  höchsten  Genuss 
machen.  Wir  lassen  seine  eigenen  Worte  aus  dem  Kapitel  über  die  Fort- 
pflanzung davon  Zeugnis  ablegen:  Jede  Zelle  unseres  Körpers  hat  ewig 
gelebt  und  die  Samenzelle  oder  Eizelle,  welche  sich  von  den  übrigen  Zellen 
trennt,  ist  nicht  jünger,  als  eine  der  zurückbleibenden.  Jede  Zelle  hat  das 
Recht  zu  sagen:  ich  bin  die  Urzelle,  Wir  leben  ewig.  . . .  Die  kommenden 
Generationen  sind  wir  selbst  Wir  leben  fort  in  denen,  die  nach  uns 
kommen.  Noch  hat  keine  Religion,  .  .  .  diesen  Gedanken  genügend  ver- 
wertet. Er  wird  die  Grundlage  jeder  Religion  und  Moral  der  Zukunft 
sein.  Alles  Gute,  das  wir  gewirkt  im  Leben,  kam  uns  nur  selbst  zu  Gute. 
So  wird  auch  die  Selbstsucht  in  den  Dienst  der  Selbstlosigkeit  gestellt, 
und  alle  Motive  wirken  zusammen  zur  Vervollkommnung  und  Vererbung 
des  Lebens.  Auch  dem  Tode  ist  der  ,Stachel*  genommen:  der  Tod  des 
Individuums  vernichtet  kein  Leben.  Die  Individuen  sterben  dahin  — 
Milliarden  und  aber  Milliarden  in  jeder  Sekunde.  Das  Leben  aber  steht 
keinen  Augenblick  stilL  Was  kümmert  die  Natur  das  Individuum.  Was 
liegt  denn  an  der  Continuität  des  individuellen  Bewusstseins?  Wir  ver- 
gessen die  alten  Schmerzen  und  erwachen  in  neuen  Formen  zu  neuem 
Hoffen,  zu  neuem  Kampf.  Ein  ewig  junger  Frühling,  ein  ewig  neues 
Leben,  neue  Freuden,  endlose  Lust!' 

Keiner  von  uns  sollte  an  diesen  wundervoll  gefassten  Edelsteinen 
unserer  reinen  Wissenschaft  achtlos  vorübergehen!  ^tz.  F.  umber  (Bertin). 


X. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Marburg  (Geheimrath  Küster). 

lieber  die  Heilung  von  Wunden  der  Gallenblase  und 
die  Deckung  von  Defecten  der  Gallenblase  durch  trans- 

plantirtes  Netz. 

Von 

Profi  Enderlen   und       Dr.  Justi, 

SeomidArarzt«  Assistenzarzt. 

(Mit  2  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  I.) 

üeber  die  Deckung  von  Defecten  der  Blase  und  des  Magens 
durch  transplantirtes  Netz  hat  der  eine  von  uns^)  in  diesen  Blättern 
bereits  berichtet 

Es  lag  nun  der  Gedanke  sehr  nahe,  die  Versuche  auch  auf  die 
Gallenblase  auszudehnen.  In  erster  Linie  suchten  wir  uns  über  die 
Heilung  von  Wunden  der  Gallenblase  einige  Klarheit  zu  verschaffen. 

Die  grosse  Toleranz  der  Gallenblase  von  Hunden  gegen  Ein- 
griffe und  Verletzungen  heben  Ehret  und  Stolz 2)  hervor.  Femer 
bemerken  die  beiden  Autoren  die  hohe  Begenerationsfähigkeit  Ver- 
hältnissmässig  nach  kurzer  Zeit  ist  nur  mehr  mit  Mühe  die  Opera- 
üonsstelle  wieder  zu  finden.  Histologische  Untersuchungen  geben  die 
beiden  Autoren  nicht ,  da  ihr  Hauptaugenmerk  auf  die  bakteriologi- ' 
sehen  Verhältnisse  gerichtet  war. 

Ehret  und  Stolz  geben  an,  dass  es  oft  schon  nach  einigen 
Wochen  sehr  schwierig  ist,  an  der  Gallenblase  die  genaue  Stelle  der 
voraufgegangenen  Schädigung  (z.  B.  Naht,  Excision  eines  Stückes  der 
Wandung)  aufzufinden.    Eingenähte  gestielte  Lappen  der  Gallenblasen- 

1)  Enderlen,  üeber  die  Transplantation  des  Netzes  auf  Blasendefecte. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  LV  und  lieber  die  Deckung  von  Magen- 
defecten  durch  transplantirtes  Netz.    Ebenda.  Bd.  LV.  1900. 

2)  Ehret  u.  Stolz,  Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Chole- 
lithiasis.  Mittheilungen  aus  den  Gi-enzgebieten  der  Medicin  u.  Chirurgie.  Bd.  VIII. 
Heft  1  u.  2.    1901. 

OentKhe  Zeitschrift  f.  ChimxiKie.  LXI.  Bd.  16 
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Wandung  wurden  vollständig  resorbirt;  durch  Excision  selbst  grosser 
Theile  der  Wandungen  war  auf  die  Dauer  keine  bleibende  Form- 
veränderung  der  Gallenblase  zu  erreichen.  ,,Die  Nahtstellen  heilen 
glatt  und  hinterlassen  in  der  Schleimhaut  eine  kaum  sichtbare  weisse 
Linie,  die  sehr  viel  kürzer  ist  als  der  ursprüngliche  Schnitt"  In  der 
Musculatur  und  in  der  Serosa  findet  sich  oft  nichts  mehr,  was  auf 
die  frühere  Gontinuitätstrennung  hinweist 

Cornil  und  Carnot  (I.e.)  legten  nach  Unterbindung  des  Cy- 
sticus  Wunden  in  der  Wandung  der  Gallenblase  an,  vernähten  sie 
aber  nicht,  sondern  überliessen  sie  der  Naturheilung. 

Am  3.  Tage  fanden  sie  geronnenes  Blut  im  Bereiche  der  Wunde; 
die  Leberlappen  hatten  sich  genähert,  und  das  Netz  schloss  das  Hä- 
matom gegen  die  Bauchhöhle  ab. 

Im  mikroskopischen  Bilde  fanden  sie  die  Blase  gefaltet,  im  Inne- 
ren Blut  In  der  Umgebung  der  Gallenblase  spielten  sich  entzünd- 
liche Vorgänge  ab.  Die  Wundränder  waren  an  manchen  Stellen  fast 
im  Contact,  nur  durch  geringe  Mengen  von  Fibrin  getrennt  Das 
Epithel  wies  Degeneration  auf,  an  den  Wundrändem  fanden  sich 
Granulationszellen. 

Anderweitige  Litteraturangaben  vermochten  wir  nicht  aufzu- 
finden. Die  Arbeit  von  ßaynalO  war  uns  leider  weder  im  Original 
noch  im  Beferate  zugänglich. 

L 

Zu  den  .Versuchen  über  die  Heilung  von  Wunden  der 
Gallenblase  verwandten  wir  Kaninchen. 

Die  Technik  gestaltete  sich  sehr  einfach:  Schnitt  parallel  dem 
rechten  Rippenbogen,  Herauswälzen  der  Leber  mit  der  Gallenblase^ 
lose  Unterbindung  (ohne  Durchtrennung!)  des  Cysticus,  Incision, 
Lem  her  tische  fortlaufende  Naht    Schluss  der  Bauch  wunde. 

Die  Thiere  wurden  nach  verschiedenen  Zeitintervallen  geopfert 
und  bei  der  Obduction  jedesmal  versucht  die  Gallenblase  mit  der 
Fixirungsflüssigkeit  (Sublimat,  6  Proc.  MüUer-Formol)  zu  füllen,  um 
übersichtlichere  Bilder  zu  bekommen.  Vielfach  erreichten  wir  das 
gewünschte  Ziel,  wenn  die  Ligatur  wenig  einschnürend  wirkte. 

Der  makroskopische  Befund  bot  vielfach  ein  übereinstimmendes 
Bild:  Die  Leberlappen  waren  der  in  Granulations-,  resp.  Bindegewebe 
eingehüllten  Gallenblase  näher  gerückt  Manches  Mal  lag  Darm, 
andere  Male  Netz  auf  der  Gallenblase,  entsprechend  der  abgelaufenen 
Zeit  waren  die  letzteren  mehr  oder  weniger  adhärent 

1)  Kaynal,  Recherches  sur  la  vesicule  biüaire.  Anatomie  et  Chirurgie.  Tou- 
louse 1S94. 


Ueber  die  Heilung  von  Wunden  der  Grallenblase  u.  s.  w.  237 

1.  Tag. 

Temporäre  Ligatur  des  Cysticns  Cystotooiie^  Naht. 

Die  Wundränder  sind  in  Folge  der  angelegten  Lembert 'sehen  Naht 
eingestflipt;  auf  einzelnen  Schnitten  sind  die  Seidennähte  quer  und  längs 
getroffen. 

In  den  eingestfllpten  Wundrändem  ist  an  einzelnen  Theilen  die  Kern- 
färbnng  nicht  mehr  zu  Stande  gekommen ;  an  anderen  Stellen  findet  man 
zwar  Kemfärbung,  doch  ist  sie  eine  diffuse ,  indem  man  keine  feinere 
Eemstrnctur  mehr  erkennen  kann.  Die  Nnclei  sind  dann  in  vielen  Fällen 
kleiner,  weisen  fei:iier  manchmal  Schrumpfung  auf.  Es  liegt  mit  anderen 
Worten  eine  ausgedehnte  Nekrose  vor.  Das  Epithel  der  eingestülpten 
Ränder  ist  an  vielen  Stellen  vollkommen  zu  Grunde  gegangen,  an  anderen 
Partieen  weist  es  die  oben  beschriebenen  degenerativen  Veränderungen 
auf.  Nur  auf  eine  kurze  Strecke  hin  sind  die  Zellen  gut  erhalten  und 
ohne  jede  Schädigung;  diese  liegt  dort,  wo  sich  die  Basis  der  eingestülpten 
Ränder  befindet.  Hier  decken  die  in  Form  und  Tinction  einwnrfsfreien 
Zellen  das  unter  ihnen  liegende  dem  Untergänge  verfallene  Gewebe. 

Peritoneal wärts  ist  die  freie  Wand  der  Gallenblase  mit  einem  ziem- 
lich ausgedehnten  Blutergüsse  bedeckt,  in  welchem  wir  ausser  rothen  und 
weissen  Blutkörperchen  feine  Fibrinfäden  bemerken. 

In  der  Nähe  der  Seidennähte  und  in  diesen  selbst  liegen  ziemlich 
zahlreiche  Leukocyten;  ein  grosser  Thell  derselben  ist  der  multinucleären 
Form  zuzurechnen;  eine  nicht  geringe  Anzahl  ist  zerfallen. 

Fassen  wir  den  Befund  vom  1.  Tage  zusammen,  so  ergiebt  sich 
eine  ausgedehnte  Nekrose  speciell  in  den  eingestülpten  Wundrändem. 
Auffallend  erscheinen  die  kurzen  Epithelstreifen  (mit  gut  erhaltenen 
Zellen),  welche  auf  dem  nekrotischen  Gewebe  liegen, ^)  Von  regene- 
rativen Vorgängen  ist  um  diese  Zeit  noch  nichts  wahrzunehmen. 

3  Tage. 

Bei  Lupenvergrösserung  erkennt  man,  dass  die  angrenzenden  Leber- 
lappen der  Gallenblase  genähert  sind;  zwischen  ihnen  und  der  Gallen- 
blase ist  die  ursprüngliche  Lücke  durch  Blut  und  Fibrin  ausgefüllt.  In 
der  Vesica  fellea  beobachtet  man  an  einzelnen  Stellen,  dass  das  Epithel 
abgehoben  ist  (wohl  in  Folge  der  Fixation).  Das  Lumen  der  Gallenblase 
ist  durch  abgestossene  Massen  fast  vollkommen  ausgefüllt 

Die  Betrachtung  bei  stärkerer  Vergrösserung  ergiebt,  dass  in  den 
benachbarten  Lebertheilen  einzelne  nekrotische  Bezirke  bestehen.  Diese 
rühren  daher,  dass  bei  dem  Hervorziehen  der  Leber  und  während  der 
Operation  das  Organ  unvermeidbar  geschädigt  wird.  Manchmal  kommt 
es  auch  bei  grösster  Sorgfalt  zu  Einrissen  in  dem  weichen,  brüchigen 
Lebergewebe. 

Der  Bluterguss  dürfte  demnach  von  beiden  Seiten,  sowohl  von  der 
eingerissenen  Leber,  als  auch  von  der  eingeschnittenen  Gallenblase  her- 
rühren. 


1)  Das  Gallenblasenepithel   erweist  sich  offenbar  als  resistenter,   wie  die 
übrigen  Gewebe  der  Gallenblase. 

16* 
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In  der  nächsten  Umgebung  der  beiden  genannten  Organe  findet  man 
ein  massig  ausgedehntes  Fibrinnetz,  ebenso  eines  gegen  die  Bauchhöhle 
hin.  In  der  Mitte  des  Blutergusses  trifft  man  nur  spftrliche  FibrinfÜden. 
Die  Leukocyten  gehören  vorwiegend  den  gelappten  und  sogenannten 
mehrkemigen  Formen  an. 

An  der  Dnrchtrennungsstelle  der  Gallenblase  sieht  man  Aber  der 
Seidennaht  ein  grösseres  Blutgerinnsel. 

Letzteres  senkt  sich  in  den  Faden  hinein  und  besitzt  daselbst  eine 
ziemliche  Menge  von  Leukocyten;  von  den  letzteren  weist  weitaus  der 
grössere  Theil  Zerfallserscheinnngen  auf. 

Die  eingestülpten  Wundränder  sind  ebenfalls  zum  grössten  Theile 
dem  Untergänge  verfallen.  Mitten  in  der  nekrotischen  Stelle  erscheint 
ein  schmaler  Epithelstreifen  in  Deltaform ,  dicht  neben  dem  Seidenfaden 
(gallenblaaenwärts).  Das  Epithel  ist  vollkommen  gut  erhalten,  zeigt  aber 
keinerlei  Erscheinungen  von  Regeneration.  Es  handelt  sich  hier  offenbar 
nicht  um  versprengtes  Epithel  (bei  der  Operation),  sondern  um  eine  an- 
geschnittene Falte.  Letztere  Anschauung  können  wir  zwar  nicht  mit  ab- 
soluter Sicherheit  beweisen,  da  keine  Serienschnitte  angefertigt  wurden, 
doch  spricht  die  Faltenbildung,  welche  man  in  der  Nähe  der  Gallen- 
blase beobachten  kann,  sehr  zu  Gunsten  unserer  Ansicht.  Die  gut  er- 
haltene Muscularis  zieht  in  Form  eines  sich  verjüngenden  Streifens  zu 
der  dem  Untergange  geweihten  Oewebspartie  hin,  um  schliesslich  selbst 
Degeneration  aufzuweisen.  Die  Kerne  zeigen  verschiedene  Grade  des 
Zerfalls:  diffuse  Färbung  (Verlust  des  Chromatingerflstes),  buchtige  Um- 
randung, Schrumpfung  und  schliesslich  Auflösung  in  einzelne  Trümmer. 
Bei  den  letzteren  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  ihre  Abstammung  zu 
constatiren,  da  es  sich  zum  Theil  auch  um  eingewanderte  und  secundär 
zerfallene  Leukocyten  handeln  kann.  Die  Endothelen  der  der  Verletzungs- 
stelle zunächst  gelegenen  Capillaren  sind  ebenfalls  geschädigt.  An  den 
Muskelkernen  bemerkt  man  erst  in  einiger  Entfernung  progressive  Vor- 
gänge: Zunahme  der  Grösse  der  Kerne,  des  Chromotingerüstes  und  Mi- 
tosen (letztere  allerdings  sehr  selten).  Diese  Reaction  kann  man  auf  eine 
verhältnissmässig  weite  Strecke  hin  constatiren. 

Das  Epithel  ist  an  einem  Wundrande  weniger  weit  als  die  Muscu- 
latur,  am  anderen  auf  eine  grössere  Strecke  als  diese  zu  constatiren. 
Erwähnenswerth  scheint  uns  die  Form  der  Zellen  in  der  Nähe  der 
Wunde.  Statt  der  hohen,  schlanken  Oylinderzellen  trifft  man  cnbische, 
zum  Theil  nahezu  spindelförmige  Zellen.  Die  Epithelien  nehmen  dem- 
nach rasch  an  Höhe  ab,  um  immer  niedriger  zu  werden.  Wir 
treffen  hier  auf  dieselben  Erscheinungen,  welche  man  bei  der  Trans- 
plantation des  Netzes  auf  Magen defecte  findet.  Wir  stehen  nicht  an, 
diese  eben  beschriebenen  Zellen  für  neugebildete  zu  halten.  DafQr  sprechen 
sowohl  die  gut  erhaltene  Form  der  Kerne,  als  auch  ihre  wohlgelungene 
Tinction  und  ganz  vereinzelte  Mitosen.  Unter  der  Epithelschicht  bemerkt 
man  vereinzelte  Leukocyten  mit  gelappten  Kernen. 

Eine  Neubildung  von  Capillaren  vermochten  wir  nicht  festzustellen, 
•dagegen  eine  reiche  Wucherung  von  Seiten  der  Bindegewebszellen. 

Das  Faeit  ist  demnach:  Verhältnissmässig  ausgedehnte  Epithel- 
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neubildung  (mit  der  erwähnten  Formveränderung  der  neuen  Zellen), 
spärliche  Regenerationsvorgänge  in  der  Muscularis,  reichlichere  der 
Bindegewebszellen,  neben  ausgedehnter  Degeneration  im  Wundbezirke. 

4  Tage. 

Unterbindung  des  Cysticus,  Incision,  Naht. 

Die  Wundränder  waren  bei  der  Naht  etwas  breit  gefasst  worden, 
und  es  kam  eine  tiefe  Einstttlpang  derselben  in  Folge  der  Lern  her  tischen 
Naht  zu  Stande.  Dadurch  wird  das  Bild  etwas  complicirter ,  ist  aber 
dennoch  zu  deuten. 

Besonders  erwähnenswerth  erscheint  uns  die  reichliche  Epithel- 
neabildung,  welche  zu  verzeichnen  ist.  An  einer  Stelle  geht  ein  langer 
schmaler  Streifen  neugebildeter  Zellen  auf  einen  Bluterguss  über,  in  wel- 
chem reichlich  Fibrin  nachweisbar  ist;  ausser  letzterem  und  einer  massigen 
Anzahl  von  Leukocyten  sind  in  demselben  eingewanderte  Granulations- 
zellen erkennbar,  speciell  in  der  Nähe  des  anliegenden  jugendlichen 
Bindegewebes. 

Bei  den  eben  erwähnten  neugebildeten  Epithelzellen  macht  sich 
wieder  die  am  Vortage  schon  erwähnte  morphologische  Eigenschaft  be- 
merkbar, dass  ihre  Höhe  mit  der  Entfernung  von  dem  normalen  Gallen- 
blasenepithel  abnimmt.  Für  die  Vermehrung  der  in  Frage  stehenden 
Zellen  spricht  die  verhältnissmässig  reichliche  Anzahl  von  Kerntheilungs- 
fignren.  Letztere  bemerken  wir  auch  in  dem  Granulationsgewebe,  welches 
sich  in  ziemlicher  Ausdehnung  von  der  Umgebung  der  Gallenblase  ent- 
wickelt hat.  Besonders  reichlich  ist  es  zwischen  dem  früher  angegebenen 
Bluterguss  und  der  Leberkapsel  entwickelt;  an  denjenigen  Stellen,  an 
welchen  Lebersubstanz  zu  Grunde  ging,  schickt  es  Fortsätze  in  das  Organ 
hinein.  Im  Gegensatze  zum  3.  Tage  lässt  sich  eine  ziemlich  reichliche 
Neubildung  von  Capillaren  feststellen.  Die  jungen  Capillaren  sind  zum 
Theil  weit  in  den  Bluterguss  vorgedrungen.  In  dem  Lumen  der  Gallen- 
blase befinden  sich  ausser  abgestossenen  (selten  I)  und  zerfallenen  Epithel- 
zellen reichlich  rothe  Blutkörperchen  und  eine  Menge  von  Leukocyten 
in  verschiedenen  Stadien  des  Zerfalles. 

In  der  Muscularis  sind  die  degenerativen  Veränderungen  speciell 
zwischen  der  Naht  vorherrschend. 

Im  Vergleiche  zu  dem  3.  Tage  haben  wir  demnach :  Weiter  vor- 
geschrittene Epithelneubildung  und  Vermehrung  des  Granulations- 
gewebes, speciell  Neubildung  von  Capillaren,  während  die  Musculatur 
keine  nennenswerthen  Unterschiede  aufweist 

5.  Tag. 

Cystostomie  ohne  Unterbindung  des  Cysticus. 

Die  Gallenblase  ist  stark  mit  Blut  erfüllt,  die  Wnndränder  sind 
ziemlich  weit  eingestülpt.  In  Betreff  der  Nekrose  und  speciell  der  Epithel- 
neubildung sind  gegenüber  dem  4.  Tage  kaum  Unterschiede  festzustellen, 
weswegen  eine  ausführlichere  Beschreibung  unterbleiben  mag.  Nur  so 
viel  sei  bemerkt,  dass  auch  zu  dieser  Zeit  eine  verhältnissmässig  reich- 
liche Neubildung  von  Epithel  zu  constatiren  ist. 
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7.  Tag. 

Cystotomie  nach  Unterbindang  des  Ductus  cysticns. 

Die  Nahtstelle  der  Gallenblase  war  bei  der  Obduction  von  adhären- 
tem  Darm  ttberlagert.  Letzterer  wurde,  um  die  Cebersichtlichkeit  nicht 
zu  BtOren,  belassen,  mitfixirt  und  geschnitten. 

Mucosa  und  Muscularis  des  Darmes  bieten  keine  Besonderheiten. 
Zwischen  den  beiden  Serosaflächen  (Darm-  und  Gallenblase)  findet  sich 
ein  lockeres  Granulationsgewebe,  welches  eine  massige  Ausdehnung  be- 
sitzt (bei  Seibert  Oc.  II,  Obj.  II  nimmt  seine  Höhe  das  ganze  Ge- 
sichtsfeld ein).  Man  sieht  in  demselben  ziemlich  zahlreiche  theils  längs, 
theils  quer  getroffene  Gefässe.  In  der  Umgebung  der  letzteren  besteht 
meistens  eine  massige  Anhäufung  von  Rnndzellen.  Einem  grösseren  Reich- 
thum  von  Zellen  begegnen  wir  nur  dicht  an  einer  Seidennaht,  hier  ge- 
sellen sich  zu  den  übrigen  Zellelementen  noch  Fremdkörperriesenzellen 
hinzu.  An  den  zellärmeren  Stellen  lassen  sich  hier  und  da  Fibrillen 
nachweisen,  die  parallel  zur  Wandung  der  Gallenblase  und  des  Darmes 
angeordnet  sind.  Die  Menge  der  Earyokinesen  ist  eine  spärliche  zu 
nennen. 

Die  eingeschlagenen  Ränder  der  Gallenblase  bilden  eine  niedrige 
Leiste,  welche  erwähnenswerthe  Veränderungen  bietet. 

Zuerst  ist  wohl  bei  der  Beschreibung  derselben  die  Nekrose  zu  er- 
örtern, welche  schon  an  den  Vortagen  erwähnt  wurde. 

Von  den  eingestülpten  Wundrändern  ist  nahezu  Alles  der  Nekrose 
verfallen.  Dieselbe  ist  daran  erkenntlich,  dass  in  der  Muscularis  z.  B. 
nahezu  jede  Eernfärbung  fehlt;  man  findet  dann  und  wann  einzelne 
Chromatinbröckel  und  Striche,  welche  ofi^enbar  von  vollkommen  zerfallenen 
Kernen  herrühren.  Die  Deckzellen  der  beiden  aneinander  gelagerten 
Serosaflächen  sind  sämmtlich  verschwunden.  - —  Die  Mucosa  zeigt  in  den 
inneren  Partien  ebenfalls  weitgehende  Degeneration;  gegen  das  Perito- 
neum hin  bietet  sie  erst  spärliche,  dann  reichliche  gut  erhaltene  Zellen, 
(welche,  wie  weiter  unten  zu  erörtern  ist,  eingewandert  sind).  Eine  Aus- 
nahme macht  nur  das  Epithel.  Man  sieht  zwar  an  der  diffusen  Kern- 
ftrbung,  an  der  Schrumpfung  des  Kernes  bei  vereinzelten  Exemplaren, 
dass  sie  eine  Schädigung  erlitten  haben;  dann  aber  findet  man  gut  er- 
haltene Zellen  (hohes  Cylinderepithel)  und  im  Zusammenhange  mit  ihnen 
niedriger  werdende  Epithelien,  welche  sowohl  der  Kernfärbung  als  auch 
der  Kernform  nach  vollkommen  gut  erhalten  sind. 

Speciell  an  der  einen  Umschlagstelle  (Fig.  1)  der  eingestülpten 
Wandung  ist  dieser  Uebergang  von  hohem  zu  niedrigem  Epithel  sehr 
deutlich  und  hier  ist  es  wohl  klar,  dass  erst  Epithel  zu  Grunde  ging 
und  neues  (niedriges)  an  seine  Stelle  trat.  Bei  den  Epithelien,  welche 
wir  am  Ende  des  leisten  artigen  Vorsprunges  finden,  liegen  2  Mög- 
lichkeiten vor.  Erstens  können  sie  vom  normalen  Epithel  ans  hinüber- 
gewandert sein,  zweitens  können  einige  Exemplare  erhalten  geblieben 
sein  und  von  diesen  ging  die  Vermehrung  aus.  Zieht  man  den  Umstand 
in  Betracht,  dass  sich  wie  schon  hervorgehoben,  einzelne  Cylinderzellen 
auf  dem  Vorsprunge  vorfinden,  dass  daneben  niedrige  Exemplare 
stehen,  so  ist  wohl  die  zweitgeäusserte  Erklärung  die  richtigere.    In  der 
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Nähe  der  Naht  und  der  Darchtrennungsstelle  ist  es  zu  einer  reich- 
lichen Entwicklung  von  Oranulationsgewebe  gekommen.  Wir  sehen 
zahlreiche  schlanke  Spindelzellen  mit  feinfibrillärem  Protoplasmasanme 
und  ganz  vereinzelte  neugebildete  Fibrillen.  Die  Leukocyten  sind  in 
geringer  Anzahl  zwischen  ihnen  vertreten,  in  nennenswerther  Menge 
eigentlich  nur  in  der  Nähe  der  nekrotischen  Partie.  Die  Mitosen  der 
Granulationszellen  deuten  auf  eine  weitere  Vermehrung  des  jugendlichen 
Bindegewebes  hin. 

Fig.  1.    (Zeiss  Obj.  IL    Oc.  IL) 


E  —  altes  Epithel.  M  =»  Mitose. 

El  «  neugebfldetes  Epithel.         N  -=  Nekrose. 

Man  erkennt,  wie  von  dem  alten,  erhalten  gebliebenen  Epithel 
der  Schleimhaut  neue  Zellen  gebildet  wurden;  diese  werden  mit  der 
Entfernung  von  dem  alten  Epithel  niedriger.  Sie  ziehen  über  eine 
Stelle,  in  welcher  viele  nekrotische  Zellen  vorhanden  sind. 

Femer  ist  die  Neubildung  von  Capillaren  zu  erwähnen;  besonders 
deutlich  tritt  dieselbe  an  dem  Rande  der  abgestossenen  Partie  zu  Tage. 
Hier  sind  sie  (die  Endothelkerne  mit  Theilungsfiguren  versehen)  oft  ziem- 
lich weit  vorgewuchert.  Eine  Phagocytose  von  Seiten  der  histiogenen 
Wanderzellen  vermochten  wir  um  diese  Znit  nicht  festzustellen. 

Die  Muscularis  ist  an  der  Durchtrennungsstelle  aufgefasert;  Degene- 
rationserscheinungen sind  nicht  mehr  nachzuweisen,  ebenso  fehlen  voll- 
kommen ausgebildete  Earyokinesen.  Die  Zunahme  der  Eerngrösse  ein- 
zelner Zellen,  der  vermehrte  Chromatingehalt  sprechen  aber  doch  dafür, 
dass  sich  progressive  Vorgänge,  wenn  auch  innerhalb  sehr  bescheidener 
Grenzen,  abspielen. 

Gegenüber  dem  4.  Tage  möchten  wir  die  Zunahme  der  Epithel- 
neubildung, die  vermehrte  Bindegewebs-  und  Gefässwucherung  und 
die  Abnahme  der  Leukocyten  hervorheben. 
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8  Tage. 

UnterbinduDg  des  Cystiona,  CTStotomie,  Naht. 

Der  8.  Tag  bringt  im  Bilde  bei  schwacher  Vergrösserung  kaooi 
eine  Aenderung.  Bei  der  Benutzung  von  starken  Linsen  ftllt  die  fort- 
dauernde Nenbildnng  von  Epithel,  jagendlichem  Bindegewebe  nnd  Fibrillen 
auf.  Letztere  sind  entschieden  zahhreicher  vorhanden  als  nach  dem  Ab- 
laufe von  7  mal  24  Stunden. 

In  dem  Lumen  der  Gallenblase  finden  sich  zahlreiche  abgestossene 
und  zerfallene  Zellen.  In  dem  Gentrum  trifit  man  neben  diffusen  schmutzig 
graublau  (Hämatoxylintinction)  gefärbten  Massen  zahlreiche  Eerntrfimmer 
und  Reste;  am  Rande  dagegen  liegen  grosse  Zellen,  mit  grossem  Kerne 
(Form  des  letzteren  und  Eernkörperchen  meist  deutlich)  und  breitem 
Protoplasmasaume.  Der  letztere  ist  nicht  gleichmässig  graublau  tingirt, 
sondern  zeigt  hellere  rundliche  Partieen ;  manchmal  liegen  zwei  Kerne  in 
einer  solchen  grossen  Zelle.  Wir  stehen  nicht  an,  die  in  Frage  stehenden 
Gebilde  als  Fettkömchenzellen  zu  bezeichnen. 

Einzelne  Kerne  besitzen  eine  diffuse  Fftrbnng,  sind  ausserdem  un- 
regelmässig, zackig,  buchtig,  so  dass  man  annehmen  darf,  dass  sie  dem 
Untergange  verfallen  sind;  femer  ist  es  wohl  sicher,  dass  auch  die  an- 
deren Zellen  demselben  Schicksale  geweiht  sind. 

10  Tage. 

Temporäre  Unterbindung  des  Cysticus,  Incision,  Naht. 

Makroskopisch  und  bei  Lupen  vergrösserung  erkennt  man,  dass  das 
Lumen  der  Gallenblase  durch  die  leistenartig  einspringenden  Wundränder 
verengt  ist.  In  mehreren  Schnitten  sind  die  gelegten  Seidennähte  deut- 
lich sichtbar. 

Geht  man  an  der  Verletzungsstelle  von  dem  Peritoneum  aus  nach 
dem  Lumen  der  Gallenblase  zu,  so  stösst  man  zunächst  auf  jugendliches 
ziemlich  kernreiches  Bindegewebe;  die  Fibrillen  des  letzeren  sind  ziem- 
lich parallel  angeordnet.  Mitosen  sind  in  den  Spindelzellen  sehr  spärlich 
vertreten.  In  der  nächsten  Umgebung  von  einzelnen  Gefässen  sind  Rund- 
zellenanhäufungen zu  constatiren.  Leukocyten  mit  gelappten  Kernen  oder 
multinucleäre  Formen  sind  spärlich  vertreten.  Riesenzellen  findet  man 
dagegen  in  reichlicher  Menge  den  Seidenfäden  angelagert.  Geht  man 
speciell  in  der  Leiste  weiter  nach  innen,  so  trifil  man  auf  nekrotische 
Stellen.  In  der  Peripherie  der  letzteren  ist  deutlich  Phagocytose  von 
Seiten  der  Bindegewebszellen  zu  bemerken.  Ferner  ist  ersichtlich,  dass 
viele  der  Fresszellen  dem  Untergange  verfallen  sind.  Das  Epithel  ist 
dort,  wo  jugendliches  Bindegewebe  sich  vorfindet,  wo  also  die  degenerirte 
Partie  bereits  durch  neues  Gewebe  ersetzt  ist,  ziemlich  weit  vorgewuchert; 
man  findet  es  ausserdem  noch  an  einigen  Stellen,  über  nekrotischen 
Theilen.  Auch  im  Innern  der  öfters  erwähnten  Leiste  sind  einzelne 
Buchten  mit  Epithel  überzogen,  aber  nur  dort,  wo  keine  Nekrose  herrscht. 

Hervorzuheben  ist  für  den  10.  Tag  der  Befund  von  Bindegewebs- 
phagocyten,  die  Wucherung  des  Epithels  und  der  fortschreitende  Er- 
satz der  nekrotischen  Partie  durch  jugendliches  Bindegewebe. 
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13  Tage. 

Cystotomie,  Naht.  Bei  der  Obdaction  die  Leberlappen  fast  voll- 
kommen über  der  Gallenblase  zusammengezogen,  die  Gallenblase  selbst 
von  jungem  Bindegewebe  überdeckt. 

Makroskopisch  erkennt  man  in  den  Schnitten  eine  Erweiterung  der 
Gallenblase;  an  der  Stelle  der  Naht  ragt  ein  feiner  Zacken  in  das  Lumen 
hinein  (eingestülpte  Wnndränder).  An  zwei  Seiten  ist  die  Gallenblase 
mit  der  Leber  in  Verbindung  getreten. 

Die  eingestülpten  Wnndränder  zeigen  eine  ziemlich  starke  Schädigung. 
Das  Epithel  ist  von  ihnen  vollkommen  verloren  gegangen,  die  Kerne  des 
übrigen  Gewebes  sind  stark  geschrumpft  oder  vollkommen  zerfallen.  Die 
eingedrungenen  Leukocyten  weisen  dieselben  Schädigungen  anf.  Beson- 
ders erscheint  uns,  dass  die  eben  besprochene  Partie  nicht  mehr  allent- 
halben mit  der  Gallenblase  in  Verbindung  steht.  Sie  ist  durch  einen 
Streifen  von  Epithel  davon  getrennt.  Die  Epithelzellen  existiren  nur  in 
einer  Lage,  sind  sehr  niedrig;  die  Kerne  haben  dieselbe  Grösse  wie  die- 
jenigen des  normalen  Gallenblasenepitheis,  nur  ist  ihre  Längsachse  um 
90^  gedreht  In  dem  übrigen  Bereiche  der  Schleimhaut  fehlt  an  ein- 
zelnen Stellen  das  Eptthellager;  da  indessen  in  der  entsprechenden  Unter- 
lage keine  Entzündungserscheinungen  vorliegen,  wird  es  sehr  wahrschein- 
lich; dass  es  im  Laufe  der  Präparation  künstlich  entfernt  wurde.  Nahe 
dem  einzeiligen  Streifen  finden  wir  eine  schmale,  aber  langgezogene  Bucht, 
welche  allseitig  von  Epithel  ausgekleidet  ist  und  in  das  junge  Binde- 
gewebe hineinzieht.  Es  hat  demnach  allenthalben  eine  reichliche  Epithel- 
neubildung  stattgefunden. 

15  Tage. 

Unterbindung  des  Cysticus,  Cystotomie,  Naht. 

Liessen  nun  die  früheren  Befunde  erhoffen,  dass  die  Regeneration 
rasche  Fortschritte  machen  werde,  so  waren  wir  durch  das  Resultat, 
welches  uns  der  15.  Tag  bot,  ziemlich  enttäuscht. 

Die  Continuität  der  Gallenblase  ist  allerdings  wieder  hergestellt; 
dort  wo  die  Verletzung  stattfand,  zieht  aussen  (peritonealwärts)  ein  derber 
Bindegewebsstreifen;  nach  innen  zu  von  ihm  (gegen  das  Lumen  der 
Gallenblase)  ist  aber  eine  dicke  Schicht  von  Granulationsgewebe  mit  zahl- 
reichen Rundzellen  untermischt;  ausser  den  letztgenannten  trifft  man  an 
der  Grenze  gegen  die  innerste  Schicht  Fremdkörperriesenzellen.  Die 
eben  genannte,  am  meisten  nach  innen  gelegene  Partie  weist  starken 
Zerfall  auf.  Das  Epithel  ist  auf  die  Entzündungszone  eine  Strecke  weit 
in  der  bekannten  Weise  vorgeschoben,  doch  ist  ihm  dann  wohl  in  Folge 
des  erwähnten  Zustandes  Halt  geboten. 

21  Tage. 

Temporäre  Unterbindung  des  Cysticus,  Cystotomie. 

Bei  der  Obduction  war  die  Gallenblase  vollkommen  von  den  an- 
grenzenden Leberlappen  überdeckt,  nur  eine  seichte  Furche  zwischen  den 
beiden  letzteren  deutete  ihre  Lage  an. 

Auf  Durchschnitten  durch  das  fixirte  Organ  erkannte  man,  dass  die 
Gallenblase  ziemlich  stark  erweitert  und  mit  reichlichen  offenbar  abge- 
stossenen  Massen  erfüllt  war. 
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Ausserhalb  der  Nähte  (gegen  das  Peritoneum  hin)  liegt  ziemlich 
kemreiches  Bindegewebe.  Gegenüber  den  früheren  Tagen  hat  allerdings 
die  Menge  der  Kerne  abgenommen.  Die  Rundzellenherde  in  der  Nähe  von 
den  Gemsen  haben  sowohl  an  Zahl  als  auch  an  Ausdehnung  abgenom- 
men. Die  Infiltration  um  die  Seidenfftden  herum  ist  ebenfalls  zurück- 
gegangen.  Da  und  dort  liegt  Blutpigment ,  vorwiegend  in  Zellen  ein- 
geschlossen. 

Geht  man  von  der  normalen  Wand  der  Gallenblase  zu  der  Naht- 
stelle hin,  so  geht  die  vorher  fast  falienlose  Schleimhaut  mehr  und  mehr 
in  Erhebungen  über.  Ausserdem  findet  man  kleinere  und  grössere  Hohl- 
räume, welche  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind,  es  kann  sich  hier 
nur  um  angeschnittene  Buchten  der  Schleimhaut  handeln,  An  der  Naht- 
stelle selbst  fehlt  gallenblasenwärts  das  Epithel,  dagegen  finden  wir  unter 
einem  schmalem  Streifen  von  Bindegewebe  um  einen  Seidenfaden  herum 
Epithel,  welches  zum  Theil  auf  zierlichen  Schleimhautfalten  liegt.  Ein 
continuirlicher  Epithelüberzug  des  Seidenfadens  fehlt;  man  vermisst  es  dort, 
wo  zerfallene  Zellen  an  der  Naht  liegen.  Mitosen  sind  in  den  Epithel- 
zellen nur  äusserst  selten  aufzufinden,  etwas  reichlicher  in  dem  früher 
erwähnten  Bindegewebe. 

Nach  den  erhobenen  Befunden  darf  man  demnach  sagen,  dass 
das  Lumen  der  Gallenblase  zwar  besteht,  dass  aber  die  Epithelisining 
noch  keine  vollkommene  ist.  Die  Ursache  dafür  ist  der  mangelnde 
Abfluss  der  abgestossenen  Massen. 

Zusammenfassung. 

In  erster  Linie  möchten  wir  die  Verhältnisse  bei  den  Wunden 
der  Gallenblase  kurz  zusammenfassen,  um  dann  erst  auf  die  Trans- 
plantation des  Netzes  einzugehen. 

Bei  dem  Verschlusse  des  Einschnittes  in  die  Gallenblase  wurde, 
wie  schon  mehrmals  erwähnt,  eine  Lembert'sche  Naht  angelegt 
Dadurch  kam  es  zu  einem  leistenartigen  Vorspringen  der  Wund- 
ränder in  das  Lumen  der  Gallenblase  hinein.  Auf  die  letzteren  wirk- 
ten nun  zwei  Schädlichkeiten:  erstens  die  Durchtrennung,  zweitens 
noch  die  Naht.  Der  Effect  dieser  beiden  Insulte  zeigt  sich  in  einer 
ausgedehnten  Nekrose  der  eingestülpten  Partie  mit  Leukocyten- 
infiltration.  Von  den  Leukocyten  sind  ebenfalls  viele  dem  Unter- 
gange verfallen.  Das  Epithel  ist  offenbar  am  wenigsten  ge- 
schädigt; man  sieht  einen  kurzen,  gut  erhaltenen  Streifen  noch 
nach  24  Stunden  auf  die  schwer  geschädigten  Wandungen  hinüber- 
reichen. Nach  3  Ta^en  machen  sich  in  dem  Epithel  Wucherungs- 
vorgänge bemerkbar,  wir  sehen  Mitosen  der  Epithelzellen  und  das 
Resultat  der  Zellth eilung.  Dabei  ist  allerdings  die  Form  der  neu- 
entstandenen Zellen  bemerkenswerth.  Mit  der  Entfernung  von  dem 
präexistirenden  Epithel  nimmt  nämlich  die  Höhe  der  Zellen  ab  und 
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zwar  in  dem  Maasse,  dass  schliesslich  nahezu  Spindelformen  zu  Stande 
kommen, ^)  Ausser  dem  Epithel  weist  noch  die  Muscularis  (wenn 
auch  spärlich)  progressive  Vorgänge  auf,  ebenso  besteht  eine  Wuche- 
rung des  Bindegewebes;  eine  Neubildung  von  Capillaren  fehlt 
Die  degenerativen  Vorgänge  sind  um  diese  Zeit  ebenfalls  noch  zu 
constatiren;  in  den  nekrotischen  Bereich,  welcher  sich  auch  in  die 
nähere  Umgebung  der  Gallenblasenwunde  erstreckt,  sind  Leukocyten 
eingedrungen,  die  ihrerseits  ebenfalls  dem  Untergange  verfallen  sind. 
Die  regenerativen  Vorgänge  machen  nun  weitere 
Fortschritte,  speciell  diejenigen  von  Seiten  des  Epithels;  die  Pro- 
liferation in  der  Muscularis  bewegt  sich  innerhalb  sehr  bescheidener 
Grenzen.    Neu  kommen  am  4.  Tage  junge  Capillaren  hinzu. 

Am  Ende  der  ersten  Woche  steht  die  Vermehrung  der  Epi- 
thelzellen 'immer  noch  im  Vordergrunde;  in  einigen  Präparaten  er- 
hoben wir  um  diese  Zeit  einen  Befund,  welcher  dafür  sprach,  dass 
sich  auf  den  eingestülpten  Wundrändem  einzelne  Epithelcomplexe 
erhalten  können,  und  dass  von  ihnen  aus  eine  Epithelneubildung 
möglich  ist.  Die  Leukocyten  haben  um  diese  Zeit  eine  Abnahme  er- 
fahren; in  der  Muscularis  fehlen  Degenerationsvorgänge,  während 
das  Aussehen  einzelner  Zellkerne  dafür  spricht,  dass  die  AA^ucherung 
noch  nicht  ganz  abgeschlossen  ist  —  Femer  ist  für  das  Ende  der 
ersten  Woche  noch  zu  erwähnen,  dass  das  Granulationsgewebe  und 
mit  ihm  die  Capillaren  an  Menge  zugenommen  haben.  In  dem  Gra- 
nulationsgewebe sind  ausserdem  (wenn  auch  in  spärlicher  Zahl)  Fi- 
brillen nachzuweisen. 

Die  letzteren  sind  mit  dem  10.  Tage  bedeutend  zahlreicher  ge- 
worden; in  dem  jugendlichen  Bindegewebe  tauchen  dicht  an  den 
nekrotischen  Stellen  Bindegewebsphagocyten  auf,  welche  vielfach 
Degeneration  aufweisen.  Man  erkennt  deutlich,  wie  das  zu  Grunde 
gegangene  Gewebe  mehr  und  mehr  durch  das  vorwandemde  Granu- 
lationsgewebe ersetzt  wird.  Die  Epithelneubildung  ist  um  diese  Zeit 
weniger  reichlich. 

Der  rascheren  AViederkehr  normaler  Verhältnisse  steht  offenbar 
ein  Umstand  im  AVege,  auf  welchen  wir  bei  der  Beschreibung  der 
Präparate  bereits  kurz  aufmerksam  machten.  In  Folge  der  aus- 
gedehnten Degeneration  kommt  es  zu  der  Abstossung 
von  reichlichem  Zellmaterial  in  das  Lumen  der  Gallen- 
blase. Ist  nun  der  Ductus  cysticus  unterbunden,  so  ist  an  eine  Fort- 
schaffung der  nekrotischen  Massen  wohl  nicht  zu  denken.   Um  diesen 

1)  Wir  brauchen  wohl  nicht  hervorzuheben,  dass  eine  A^erwechslung  mit 
Gnmuiationszellen  ausgeschlossen  ist 
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üebelstand  zu  vermeiden,  unterliessen  wir  in  einigen  Fällen  (cf.  die 
Protokolle)  die  Unterbindung  und  verschlossen  den  Cysticus  nur  tem- 
porär. Auch  diese  Vorsichtsmaassregel  war  ohne  Erfolg.  Entweder 
kam  es  trotz  leichter  Anlegung  der  Klemme  zu  einem  Verschlusse 
des  Cysticus,  oder  die  Schwellung  der  Wandung  der  Gallenblase  hin- 
derte den  Abfluss.  Jedenfallls  liegen  die  Verhältnisse  beim  Kaninchen 
ungünstiger  als  beim  Hunde  (cf.  Transplantation  des  Netzes). 

Ehret  und  Stolz  (1.  c.)  wiesen  schon  darauf  hin,  dass  sich  die 
Gallenblase  des  Hundes  rasch  ihrer  Fremdkörper  entledigt,  falls  diese 
die  abführenden  Wege  zu  passiren  vermögen. 

IL 

Transplantation  des  Netzes  auf  Defecte  der  Gallenblase 

des  Hundes. 

Zu  diesen  Versuchen  wurden  kleine  Hunde  verwendet,  da  bei 
Kaninchen  und  Katzen  das  Netz  durchschnittlich  zu  dünn  ist,  um 
zur  Deckung  verwendet  zu  werden.  Auf  etwaige  Nebenbefunde,  etwa 
Blutungen  in  der  Magenschleimhaut,  welche  nach  Operationen  am 
Netz  eintreten  können,  mussten  wir  nach  den  Erfahrungen  von 
V.  Eiseisberg 0,  sowie  nach  unseren  eigenen 2)  bei  dieser  Thierart 
verzichten.  Da  die  Leber  gewissermaassen  direct  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wurde,  so  konnten  wir  die  von  Friedrich 3)  und  Engel* 
hardt  und  Neck^)  erhobenen  Befunde  nicht  weiter  würdigen,  da 
gewissermaassen  für  diese  Frage  keine  reinen  Versuche  vorlagen. 
Das  Vorgehen  gestaltete  sich  auch  hier  äusserst  einfach. 

In  2  Fällen  exstirpirten  wir  nach  loser  Unterbindung  des  Cysti- 
cus ein  Stück  aus  der  Gallenblase  und  nähten  dann  das  Netz  in  dop- 
pelter Schicht  über  den  Defect  Womöglich  suchten  wir  es  zu  ver- 
meiden, in  das  Lumen  der  Gallenblase  hineinzustechen.  Eigentlich  war 
diese  Vorsieht  nicht  dringend  nöthig,  da  sich  nach  den  Untersuchungen 
von  Miyake^)  Concremente  an  den  Seidenfäden  nur  dann  bilden, 
wenn  eine  Infection  des  Gallenblaseninhaltes  stattfindet. 

Bei  2  Hunden  vollführten  wir  ohne  die  Unterbindung  des  Cy- 

1)  V.  Eiseisberg,  Ueber  Magen-  und  Duodenalbiutungen  nach  Operationen. 
Langenbeck's  Archiv.   Bd.  LIX.  1S99. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  LV. 

3)  Friedrich,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
1000. 

4)  Engclhardt  und  Neck,  Veränderungen  an  Leber  und  Magen  nach 
Netzabbindungen.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  LVIII.  1901. 

5)  Miyake,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.   Bd.  VI.  1900. 
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sticus  den  Eingriff  und  sahen  danach  absolut  keine  Störung  des  All- 
gemeinbefindens der  Thiere. 

Zusammenfassend  möchten  wir  bemerken,  dass  bei  der  Obduction 
das  Netz  als  dickes  Polster  auf  der  Gallenblase  gefunden  wurde.  Die 
anliegenden  Leberlappen  waren  stets  nahe  an  die  Gallenblase  heran- 
gerückt und  häufig  mit  dem  Netz  verwachsen. 

Um  die  Fixirungsflüssigkeit  auf  die  Wandung  des  Objectes  voll 
einwirken  lassen  zu  können,  wurde  vor  der  Injection  von  dem  Cho- 
ledochus  aus  die  Gallenblase  durch  Druck  entleert,  wobei  wir  die  am 
7.  Tage  p.  op.  schleimige,  später  vollkommen  klare,  ungetrübte  Galle 
erhielten.  Die  Prüfung  auf  ihre  Sterilität  konnten  wir  unterlassen, 
im  Hinblick  auf  die  Arbeit  von  Ehret  und  Stolz.  0  Mikroskopisch 
vermissten  wir  Bacterien  vollkommen.  Die  genaueren  Befunde,  welche 
sich  bei  der  Obduction  ergaben,  werden  bei  den  Versuchsprotokollen 
Platz  finden. 

7  Tage. 

Freilegung  der  Gallenblase,  Unterbindung  des  Gysticus  (lose),  Ex- 
stirpation  eines  etwas  tlber  5  Pfennigstück  grossen  Stückes  der  Gallen- 
blasen wandang.  Netz  in  doppelter  Schicht  aufgenäht,  ohne  Fassen  der 
Schleimbaut.  Nach  7  Tagen  Netz  mit  der  Gallenblase  verklebt,  an  em- 
zelnen  Stellen  mit  der  Leber  im  Zusammenhang.  Die  Füllung  der  Gallen- 
blase vom  Choledochus  aus  ging  ohne  Schwierigkeit  vor  sich. 

Nach  Eröffnung  des  fixirten  Organes  fand  man  an  der  Verletzungs- 
Btelle  einen  nicht  ganz  5  Pfennigstück  grossen  Schleimhautdefect,  zu  wel- 
chem die  umliegende  Schleimhaut  in  radienförmig  angeordneten  Falten 
hinzog. 

Bei  Lupenvergrösserung  erkennt  man  in  den  Schnitten  ganz  deutlich 
die  Stelle  des  ehemaligen  Defectes. 

Die  Muscalatur  der  Gallenblase  hat  sich  offenbar  bei  der  Durch- 
trennang  etwas  contrabirt;  dadurch  kam  es  zu  einem  Vorquellen  der 
Schleimhaut;  in  Folge  dessen  reicht  die  letztere  im  mikroskopischen 
Bilde  etwas  weiter  auf  das  transplantirte  Netz  hinüber  und  überragt  den 
Muscnlarisrand  um  ein  kleines  Stück.  Ein  Theil  des  letzteren  ist  der 
Nekrose  anheimgefallen  und  zwar  derjenige,  welcher  dem  Lumen  der 
Gallenblase  zunächst  liegt.  Man  sieht  schon  bei  dieser  Vergrösserung, 
dass  sich  eine  entzündliche  Reaction  auf  eine  Strecke  weit  in  das  Netz 
hinein  entwickelt  hat. 

In  dem  Grunde  des  Defectes  liegen  zwischen  fädigem  Fibrin  rothe, 
ziemlich  ausgewaschene  Blutkörperchen.  Die  Zahl  der  letzteren  wird 
durch  die  enorme  Menge  von  Leukocyten  ttbertroffen.  Die  letzteren  be- 
finden sich  in  verschiedenen  Stadien  des  Zerfalles,  so  dass  manchmal 
nur  Kemtrflmmer  und  Bröckel  übrig  geblieben  sind.  In  der  Tiefe  tauchen 
erst  vereinzelte  der  Form  und  Tinction  nach  gut  erhaltene  Bindegewebs- 


1)  1.  c.   Daselbst  auch  anderweitige  Litteraturangaben. 
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seilen  auf.  Diese  mehren  sich  rasch  unter  entsprechender  Abnahme  der 
Lenkocyten.  Manche  der  Bindegewebszellen  befinden  sich  in  mitotischer 
Theilnng.  In  Folge  der  regen  Zellenbildongy  welche  hier  offenbar  statt- 
gefanden  hat  und  noch  fortbesteht ,  sind  breitere  und  schmälere  Züge 
jugendlichen  Bindegewebes  zu  Stande  gekommen,  zwischen  welchen  da 
und  dort  Fettzellen  eingestreut  liegen.  An  der  Grenze  des  Leukoeyten- 
herdes  und  des  jugendlichen  Bindegewebes  findet  man  vereinzelte  Ab- 
kömmlinge des  Bindegewebes,  welche  phagocytäre  Eigenschaften  ent- 
wicktelen.  Der  Form  und  Tinction  nach  sind  aber  diese  Bindegewebs- 
phagocyten  ebenfalls  dem  Untergänge  geweiht  Zwischen  den  Grann- 
lationszellen  liegen  (wie  schon  erwähnt,  nach  der  Tiefe  zu  abnehmend) 
Lenkocyten  mit  gelappten  Kernen,  oder  auch  multinudeäre  Formen, 
ferner  Capillaren,  von  welchen  ein  Theil  offenbar  neugebildet  ist;  dafür 
sprechen  die  Mitosen  in  den  Endothelzellen.  Da  und  dort  bemerkt  man 
in  dem  Granulationsgewebe  die  Anfänge  von  Flbrillenbildung. 

Die  Muscularis  yerjflngt  sich  nach  dem  Netze  hin  langsam.  Gegen 
ihr  Ende  hin  taucht  eine  massige  Anzahl  von  Lenkocyten  auf,  welche 
nirgend  eine  grössere  Anhäufung  bilden.  Da  und  dort  begegnet  man 
Karyokinesen  der  Muskelkeme,  jedoch  nie  in  auffallender  Menge.  Von 
degenerativen  Vorgängen  sind  nur  spärliche  Reste  übrig  geblieben.  An 
die  Muscularis  schliesst  sich  jugendliches  Bindegewebe  an,  in  welchem 
ähnlich  wie  oben  erwähnt  in  der  Tiefe  Fettzellen  auftauchen. 

unter  dem  Epithel  liegen  zwischen  den  vielfach  mitotisch  sich 
theilenden  und  gewucherten  Bindegewebszellen  Lenkocyten,  und  zwar 
sind  alle  Formen  vertreten. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  die  Schleimhaut  weiter  als  die  Muscu- 
laris gegen  den  Defect  vorgeschoben.  Dort,  wo  sie  dem  Netze  anliegt, 
besteht  eine  Wucherung  der  Bindegewebszellen,  doch  ist  sie  nicht  so 
reichlich,  dass  die  Fettzellen  ganz  zum  Schwunde  gekommen  wären. 
Man  findet  schon  einige  Zellreihen  unterhalb  des  Epithels  gut  ausgebildete 
Fettzellen. 

Das  Epithel  endlich  zieht  zuerst  in  mehrfacher,  dann  in  einfacher 
Schicht  über  das  Granulationszellenlager  auf  eine  Strecke  weit  hin.  All- 
mählich werden  die  Zellen  niedriger,  sie  verlieren  ihre  Cylinderform;  die 
jüngsten  Exemplare,  welche  am  weitesten  in  Form  einer  Zunge  auf  den 
stark  mit  Lenkocyten  untermischten  Granulationszellen  gegen  den  Defect 
vorgewuchert  sind,  besitzen  langgestreckte  Formen.  Bei  ganz  flüchtiger 
Betrachtung  könnte  man  sie  für  Spindelzellen  halten.  Vor  einer  Verwechs- 
lung schützt  die  stärkere  Färbung  des  Protoplasmas  der  Epithelzellen 
einerseits,  andererseits  die  etwas  schlankere  Form  der  Spindelzellen  und 
die  fein  fibrilläre  Streifung  ihres  Protoplasmas. 

Mitosen  der  Epithelzellen  sind  selten;  trotzdem  sind  viele  Zellen 
neu  entstanden;  dafür  spricht  die  eben  erwähnte  Form,  zweitens  der 
Umstand,  dass  wir  sie  über  das  Granulationsgewebe  hinziehend  bis  in 
den  Lenkocyten  her  d  nachweisen  können. 

Epikrise. 
Wir  haben  demnach,  kurz  gesagt,  am  7.  Tage  einen  guten  Ver- 
schluss der  Gallenblase  nach  dem  Peritoneum  hin. 
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Mikroskopisch  besteht  in  dem  aufgepflanzten  Netz  Degeneration 
und  reichliehe  Bindegewebswucherung.  Die  Muscularis  zeigt  nur  ge- 
ringe Eegenerationsvorgänge,  welche  von  Seiten  des  Epithels  bedeu- 
tend übertroffen  werden. 

Die  Seidenfäden  zeigen  central  reichliche  Leukocytenein Wan- 
derung; am  Aussenrande  finden  wir  eine  grosse  Menge  von  Riesen- 
zellen. Epithel  findet  sich  nicht  um  dieselben  herum,  wie  es  Cornil 
und  Carnot,  Tietze,  Enderlen  bei  der  Blase,  resp.  dem  Magen 
nachwiesen.  Dies  wird  dadurch  erklärlich,  dass  wir  die  Fäden  nicht 
durch  die  Schleimhaut  legten. 

19  Tage. 

Netz  anf  1 0  Pfennigstück  grossen  Defect  der  Gallenblase  nach  Unter- 
bindung des  Cysticas  transplantirt.  Bei  der  Obduction  die  Leberlappen 
der  Gallenblase  genähert;  das  Netz  als  breiter  Pfropf  derselben  aufliegend. 

Die  Füllung  der  Gallenblase  gelang  vom  Cboledochus  aus  ohne 
Schwierigkeit 

Nach  der  Eröffnung  war  der  ehemalige  Defect  ziemlich  verkleinert, 
man  sah  eine  flache  sternförmige  Delle  in  der  Schleimhaut.  Letztere 
zog  in  radiären  Falten  zu  der  Verletzung  hin.  Bei  der  Betrachtung  der 
Schnitte  mit  blossem  Auge  erkennt  man,  dass  1  V2  cm  der  Gallenblasen - 
Wandung  durch  Netz  ersetzt  sind.  Auf  etwa  1  cm  zeigt  die  Schleimhaut 
Veränderungen,  indem  sie  nicht  in  hohen  Falten,  sondern  nur  als  schmaler 
Streifen  höchstens  niedere  Höckerchen  bildend  über  die  Unterlage  weg- 
zieht. In  einem  ziemlich  ausgedehnten  Bezirke  ist  der  eine  angrenzende 
Leberlappen  mit  dem  Netze  verwachsen.  In  dem  letzteren  sieht  man 
nur  an  zwei  Stellen  Entzündungsherde ;  diese  entsprechen  der  Umgebung 
von  Seidenfäden.  Sonst  scheinen  bei  Lupenvergrösserung  die  Reactions- 
erscheinungen  ziemlich  abgeklungen  zu  sein. 

Bei  starker  Vergrösserung  finden  wir  in  den  am  meisten  peritoneal- 
wärts  gelegenen  Netztheilen  nur  da  und  dort  kleine  Herde,  in  welchen 
eine  Vermehrung  der  Bindegewebszellen  besteht.  Je  näher  man  an 
die  Gallenblase  heranrückt,  desto  reichlicher  und  ausgedehnter  werden 
dieselben.  In  der  Nähe  von  den  Gefässen  findet  man  dann  und  wann 
Riesenzellen,  theils  einzeln,  theils  in  kleinen  Gruppen.  Ausser  diesen 
birgt  die  Umgebung  der  Blutbahnen  Rundzellenherde  mit  einer  ziemlichen 
Anzahl  von  Plasmazellen. 

In  einiger  Nähe  von  dem  Gallenblasenepithel  nimmt  das  jugendliche 
Bindegewebe  mit  seinen  zahlreichen  Fibrillen  eine  gewisse  Anordnung  an. 
Es  liegt  in  langen  schlanken,  feinwelligen  Zügen  parallel  zur  Wandung 
der  Gallenblase.  Die  spärlichen  Fettzellen,  welche  sich  noch  vorfinden, 
haben  offenbar  in  Folge  des  Druckes  von  Seiten  der  Umgebung  eine 
ovale  Form  angenommen.  Zwischen  diesen  Zügen  finden  sich  an  ein- 
zelnen Stellen  Leukocyten  mit  gelappten  Kernen,  welche  in  Reihenform 
angeordnet  sind.  Speciell  finden  sich  dieselben  in  der  Nähe  der  Seiden- 
fäden. Das  jugendliche  Bindegewebe,  welches  zunächst  dem  Epithel  sich 
findet,  ist  fast  vollkommen  leukocytenfrei. 
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Zwischen  dem  erwähnten  Bindegewebe  and  dem  Epithel  liegt  nun 
allenthalben  eine  an  Ausdehnung  wechselnde  Schicht  zellreichen  Gewebes. 
An  einzelnen  Orten  ist  sie  nur  mehrere  Zellreihen  breit,  an  anderen 
bildet  sie  hohe  Zotten,  die  mit  schlankem,  hohem  Cylinderepithel  über- 
zogen sind  —  also  Schleimhaut.  — 

Ausser  Bindegewebszellen  liegen  in  der  eben  erwähnten  Schicht 
kleinere  und  grössere  einkernige,  rundkemige  Leukocyten,  ferner  solche 
mit  gebogenem  Kerne,  schliesslich  noch  gelappte  Formen  und  Plasma- 
zellen. Da  und  dort  begegnet  man  noch  Riesenzellen,  deren  Anwesenheit 
durch  die  vorhandenen  feinsten  Seidenfäserchen  zur  Genüge  erklärt  ist. 

Das  Netz  nun,  welches  den  gesetzten  Defect  ausfüllt,  ist  in  seiner 
vollen  Ausdehnung  mit  Epithel  überzogen. 

An  manchen  Stellen,  speciell  in  der  Mitte  des  Defectes  stellt  letzteres 
einen  schmalen  niedrigen  Streifen  dar,  welcher  der  erwähnten  niedrigen 
Schleimhautschicht  aufsitzt;  gegen  die  normale  Gallenblasenschleimhaut 
hin  wird  das  Epithel  entschieden  höher;  ausserdem  bemerkt  man  hier 
vielfach  die  Bildung  von  Drüsenschläuchen,  welche  längs  und  quer  im 
Schnitte  getroffen  sind.  Speciell  in  den  Drüsenschläuchen  trifft  man  sehr 
hohes  Cylinderepithel.  Gemeinsam  ist  der  Epithelschicht,  dass  sich 
allenthalben  Mitosen  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Entwickelung  vor- 
finden; dies  deutet  wohl  darauf  hin,  dass  die  Neubildung  der  Epithel- 
zellen ihr  Ende  noch  nicht  erreicht  hat. 

Als  Nebenbefund  möchten  mir  die  vereinzelten  Leukocyten  anführen, 
welche  zwischen  den  Epithelzellen  gelegen  sind. 

Schliesslich  haben  wir  noch  eine  Fundstätte  des  Epithels  anzuführen, 
den  einen  der  oben  erwähnten  Seidenfäden.  Auf  einer  Seite  desselben 
ist  es  in  die  Tiefe  gewuchert  und  umgiebt  ihn  hier  in  einer  ziemlich 
ausgedehnten  Schicht.  Offenbar  wurde  hier  die  Naht  an  einem  Punkte 
durch  die  ganze  Wandung  der  Gallenblase  geführt,  was  bei  der  geringen 
Dicke  derselben  sehr  leicht  möglich  ist. 

Die  Musculatur  geht  langsam  sich  verjüngend  in  das  neugebildete 
von  Seiten  des  Netzes  gelieferte  Bindegewebe  über.  Keinesfalls  haben 
sich  die  Muskelzellen  in  nennenswerther  Weise  vermehrt,  i) 

Zusammenfassend  glauben  wir  sagen  zu  dürfen.  In  dem  Netze 
ist  es  zu  einer  reichlichen  Neubildung  jungen  Bindegewebes  gekom- 
men. Von  demselben  haben  wir  nur  noch  Schrumpfungsvorgänge  zu 
erwarten.  Die  Herde  um  die  Seidenfäden  werden  auch  noch  an  Aus- 
dehnung abnehmen  und  nur  noch  Rundzelleninfiltrate  übrig  bleiben. 

Das  Epithel  deckt  vollkommen  das  transplantirte  Netz,  und  die 
Drüsenbildung,  welche  eingesetzt  hat,  wird  ihren  weiteren  Fortgang 
nehmen. 

Gegenüber  dem  7.  Tage  endlich  haben  wir  Abnahme  der  Dege- 
nerations-  und  Entzündungsvorgänge,  statt  des  Granulationsgewebes, 
dessen  weitere   Entwicklungsstufe   und   an   Stelle  der  Anfänge   der 

1)  Damit  stimmen  die  Erfahrungen  anderer  Untersucher,  sowie  unsere  eige- 
nen (1.  c.)  D.  Zeitschr.  f.  Chir.  übercin. 
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Epithelwnchemng  einen  continnirlichen  Epithelsaum  (mit  den  schon 
erwähnten  Drüsenbildungen). 

23  Tage. 

In  diesem  Falle  versuchten  wir  ohne  Unterbindung  des  Cysticus, 
auch  während  der  Aufnähung  des  Netzes,  auszukommen.  Es  wurde 
ein  10 -Pfennigstück  grosser  Theil  der  Wandung  entfernt.  Dies  gelang 
▼ollkommen.  Der  Hund  zeigte  absolut  keine  Störungen,  bis  er  23  Tage 
nach  dem  Eingriffe  getödtet  wurde.  Das  Netz  lag  breit  und  fest  über 
der  Gallenblase.  Die  Adhäsionen  in  der  Umgebung  waren  weniger  aus- 
gedehnt als  in  den  früheren  Tagen.  In  der  (nach  Fixation)  aufge- 
schnittenen Gallenblase  war  die  ehemalige  Verletzungsstelle  leicht  auf- 
zufinden ;  sie  bot  eine  etwa  linsengrosse  flache  Delle  dar,  zu  welcher  die 
anliegende  Schleimhaut  in  sternförmig  angeordneten  feinen  Leisten  heran- 
zog. An  Schnitten  durch  die  uns  interessirende  Partie  ist  schon  mit 
blossem  Auge  erkennbar,  dass  allenthalben  auf  derselben  Epithel  liegt, 
fernerhin,  dass  kleinere  und  grössere  Falten  zu  Stande  gekommen  sind. 
An  einer  Stelle  ist  die  Leber  mit  dem  transplantirten  Netz  auf  eine 
Strecke  weit  verwachsen.  Bei  der  Schilderung  des  mikroskopischen 
Bildes  können  wir  uns  kurz  fassen. 

Das  Epithel  überzieht  wie  schon  erwähnt  allenthalben  die  an  dieser 
Stelle  wenigstens  neue  Wandung  der  Gallenblase.  Die  Zellen  besitzen 
hohe,  schlanke  Cylinderform. 

Mitosen  vermissten  wir  in  den  Epithelzellen,  so  dass  wir  annehmen 
dürfen,  dass  zum  mindesten  keine  rege  Wucherung  mehr  besteht  Die 
Epithelschicht  sitzt  auf  theils  niederen,  theils  hohen,  aber  stets  schlanken 
Falten.  Die  langen  Falten  sind  wie  die  kurzen  manches  Mal  gerade, 
häufiger  jedoch  gewunden.  Ausserdem  treffen  wir  Hohlräume  dicht  unter 
dem  Epitiielsaum  in  der  Schleimhaut,  welche  mit  Cjiinderzellen  aus- 
gekleidet sind.  Sie  machen  vollkommen  den  Eindruck  von  quer  getroffenen 
Drflsenschläuchen. 

Das  unter  dem  Epithel  gelegene  lockere  Gewebe  ist  gut  mit  Gefässen 
versehen,  ziemlich  zelireich,  seine  Schicht  allenthalben  höher,  als  wir  es 
am  19.  Tage  notiren  konnten. 

Die  Muscularis  endet  an  beiden  Seiten  mit  einem  langsam  schmäler 
werdenden  und  sich  zuspitzenden  Streifen  und  senkt  sich  so  in  ziemlich 
derbes  Bindegewebe  ein.  Das  letztere  stammt  von  der  Binde^ewebs- 
wucherung,  die  von  Seiten  des  transplantirten  Netzes  ausging.  Es  zeigt 
wellige  Züge,  ist  nur  mehr  an  einzelnen  Stellen  zellreich.  Die  Bündel 
sind  wellig,  etwas  kemärmer  als  am  19.  Tage  und  oft  von  GefÜUsen 
durchzogen,  welche  nach  dem  Lumen  der  Gallenblase  hingerichtet  sind. 
In  der  Umgebung  einzelner  Gefässe  finden  wir  Rnndzellenkerne.  Karyo- 
kinesen  sind  wohl  dann  und  wann  in  den  Bindegewebszellen  aufzufinden, 
doch  erst  nach  längerem  Suchen.  Als  Nebenbefund  möchten  wir  Blut- 
pigment anführen,  welches  in  einzelnen  Schnitten,  theils  frei,  theils  in 
spindelförmigen  Zellen  eingeschlossen  sich  vorfindet.  Die  Umgebung  der 
Seidenfäden  weist  noch  starke  zellige  Infiltration,  reichliche  Riesenzellen, 
doch  keinen  Epithelsaum  auf. 
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Gegenüber  dem  13.  Tage  haben  wir  demnach:  Faltenbildung, 
reichlicher  ausgebildete  Schleimhaut  und  kernärmeres  Bindegewebe. 

36  Tage. 

Temporäre  ünterbinduDg  des  Cysticus,  Exstirpation  eines  über 
10-Pfennig8tflck  grossen  Theiles  der  Gallenblasenwandnng,  Deckung  des 
Defectes  durch  Netz. 

Bei  der  Obduction  lag  das  letztere  als  breites  flaches  Polster  auf 
der  Operationsstelle,  die  anliegenden  Leberlappen  waren  der  Gallen- 
blase genähert. 

Makroskopisch  fanden  wir  an  der  fixirten  (vom  Cysticns  aus  injioirt 
nach  Ausdrücken  der  Galle)  Gallenblase,  an  der  Stelle  der  einstigen 
Verletzung  eine  kleine  kegelförmige  Erhebung,  welche  aus  Falten  der 
Gallenblasenschleimhaut  bestand.  Ein  kurzes  Fadenende  hing  frei  in  das 
Lumen  herein,  war  ohne  jede  Incrustation. 

Auf  Schnitten  erkennt  man  makroskopisch,  dass  der  Defect  in  der 
Muscularis  in  der  grössten  Ausdehnung  (bei  der  Durchmusterung  vieler 
Schnitte)  ^Ja — 1  cm  beträgt  Wir  dürfen  vielleicht  gleich  hier  vorweg- 
nehmen, dass  sicher  eine  Schrumpfung  stattgefunden  hat  Die  Schleim- 
haut über  dem  Muskeldefecte,  dessen  Grund  Netz  bildet,  zeigt  eine  starke 
Faltung;  zum  Theil  sind  die  Falten  sehr  schlank  und  zierlich,  zum 
Theil  sind  sie  breiter. 

Von  dem  Epithel,  welches  die  Falten  überzieht  ist  hervorzuheben^ 
dass  es  die  hohe  schlanke  Cylinderform  besitzt,  welche  dem  normalen 
Gallenblasenepithel  zukommt. ))  Dann  und  wann  findet  man  eine  Kern- 
theilungsfigur  einer  Zelle. 

Die  Mucosa  ist  ziemlieh  zellreich;  Plasmazellen  sind  in  derselben 
in  massiger  Anzahl  vertreten,  unter  der  Mucosa  finden  wir  einen  noch 
ziemlich  kernreichen  Streifen  von  Bindegewebe;  derselbe  ist  von  ver- 
schiedener Breite  und  sendet  in  das  noch  tiefer  liegende  Netz  meist 
schmale  Züge  hinein.  In  dem  welligen  Bindegewebe  liegen  nur  da  und 
dort  kleine  Rundzelleninfiltrate;  die  letzteren  sind  nur  in  der  Nähe  von 
den  SeidenfUden  von  mächtigerer  Ausdehnung.  An  einzelnen  Stellen 
stösst  man  in  dem  Bindegewebe  auf  Blutpigment;  letzteres  liegt  sehr 
selten  frei  im  Gewebe,  meist  ist  es  an  Zellen  gebunden ;  diese  sind  prall 
mit  demselben  gefQllt 

Die  Zwischenräume,  welche  durch  die  Auffaserung  der  Muskelbündel 
zu  Stande  gekommen  sind,  werden  durch  das  eben  beschriebene  Binde- 
gewebe ausgefüllt  Es  findet  demnach  ein  Ineinanderschieben  der  ver- 
schiedenen Bündel  statt  Der  Bindegewebsstreifen ,  dessen  wechselnde 
Breite  oben  schon  Erwähnung  fand,  nimmt  vielfach  nur  die  Hälfte  eines 
Gesichtsfeldes  (Seibert  Oc.  II,  Obj.  III)  ein;  darunter  kommt  Netz,  ent- 
weder mit  nur  geringer  Wucherung  des  Bindegewebes  oder  ganz  ohne 
dieselbe. 

Starke  Rundzelleninfiltration  ist  nur  durch  etwaige  Seidenf&den  be- 
dingt. An  einer  Stelle  fand,  nach  dem  reichlichen  Blutpigment  zu 
schliessen,  bei  der  Operation  offenbar  eine  kleine  Bämorrhagie  statt. 

1)  Die  ursprunglichen  niederen  Zellen  müssen  allmählich  in  die  schlanken 
Formen  übergegangen  sein. 
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Epikrise:  Der  vollkommene  Ersatz  des  Defectes,  welchen  wir 
an  früheren  Tagen  schon  constatiren  konnten,  besteht  um  diese  Zeit 
weiter. 

Das  Epithel  hat  wieder  die  normale  Form  angenommen,  die 
Faltang  ist  an  der  Stelle  des  Defectes  stärker  geworden;  dies  führen 
wir  auf  die  Schrumpfung  des  nach  aussen  liegenden  Bindegewebes 
zurück.  Durch  diese  muss  eine  Erhebung  der  Schleimhaut  zu 
Stande  kommen.  Die  Verkleinerung  des  Defectes  selbst  beruht  ausser 
der  Schrumpfung  des  Bindegewebes  noch  auf  einer  Contraction  der 
Muscnlaris  der  Gallenblase,  i) 

Das  Bindegewebe  ist  im  Vergleich  zu  den  früheren  Stadien  ent- 
schieden kernärmer  geworden. 

Zusammenfassung  der  Resultate  der  Transplantation 
des  Netzes  auf  Gallenblasendefecte. 

Der  Defect,  welcher  künstlich  in  der  Gallenblasenwandung  ge- 
schaffen wird,  verkleinert  sich  zunächst  in  Folge  der  Contraction  der 
Musculatur.  Bei  diesem  Zusammenziehen  tritt  noch  etwas  anderes 
ein,  nämlich  ein  Vorquellen  der  Schleimhaut,  welche  für  die  Unterlage 
gewissermaassen  zu  gross  geworden  ist  Die  Schleimhaut  deckt  zu- 
nächst die  Peripherie  des  auf  die  Lücke  transplantirten  Netzes.  In 
dem  letzteren  tritt  zunächst  eine  Nekrose  ein  in  den  Theilen,  welche 
gegen  das  Lumen  der  Gallenblase  hin  liegen.  Unterhalb  (peritoneal- 
wärts)  findet  man  starke  Vermehrung  der  Bindegewebszellen 
und  eine  Leukocyteninfiltration  massigen  Grades,  und  am  7.  Tage 
auch  Neubildung  von  Capillaren.  Von  dem  Bande  der  Schleim- 
haut geht  eine  reichliche  Epithelneubildung  aus,  welche  am 
Ende  der  ersten  Woche  ziemlich  weit  auf  das  verpflanzte  Netz  hin- 
übergewandert ist. 

Im  weiteren  Verlaufe  schwindet  die  Degeneration  und  entzünd- 
liche Reaction  in  dem  Omentum;  es  tritt  Fibrillenbildung  ein.  In 
der  Anordnung  der  Fibrillen  herrscht  eine  gewisse  ßegelmässigkeity 
sie  liegen  parallel  zu  einander,  concentrisch  zum  Lumen  der  Gallen- 
blase. Das  Epithel  hat  nach  19  Tagen  vollkommen  das 
Netz  überzogen,  es  ist  höher  geworden,  als  es  in  den  jüngsten 
Stadien  der  Regeneration  war.  Schliesslich  ist  zu  erwähnen,  dass  um 
den  19.  Tag  herum  die  Drüsenbildung  von  Seiten  des  Epithels 
einsetzt    4  Tage  später  treffen  wir  auf  ein  etwas  kemärmeres  neu- 

1)  Es  liegen  hier  die  Verhaltnisse  ähnlich  wie  bei  der  Anlegung  von  Magen- 
defecten,  worauf  Tietze  (I.e.)  und  Enderlen  (I.e.)  schon  hinwiesen. 

17* 
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gebildetes  Bindegewebe,  eine  Zunahme  der  Schleimhaut  und  stärkere 
Faltenbildung  des  Epithelsaumes. 

Noch  deutlicher  wird  die  letztere  nach  36  Tagen,  hauptsächlich 
in  Folge  der  Schrumpfung  des  Bindegewebes  (letzteres  ist  kemärmer 
geworden,  die  Gefässe  haben  vielleicht  eine  Abnahme  ihrer  Zahl  er- 
fahren). Mit  dieser  Schrumpfung  geht  ein  Kleinerwerden  des  ursprüng- 
lichen Defectes  Hand  in  Hand.  Makroskopisch  zeigt  sich  dies  am 
gehärteten  Objecte  dadurch,  dass  an  Stelle  der  früher  vorhandenen 
seichten  Delle  nunmehr  eine  kleine  kegelförmige  Erhebung  besteht, 
welche  die  erwähnte  Faltung  aufweist 

Das  Epithel  hat  nach  36  Tagen  in  seiner  ganzen  Ausdeh- 
nung die  Höhe  erreicht,  welche  ihm  normaler  Weise  zukommt. 

IIL 

A.  V.  Cornil  et  P.  Carnot^  eröffneten  nach  präliminarer  Unter- 
bindung des  Cysticus  bei  Hunden  die  Gallenblase.  Die  Blutstillung 
wurde  mittelst  Gelatine  besorgt.  Die  Gallenblase,  welche  nur  in  2 
Lappen  getrennt  war  und  sich  nach  aussen  umgekrempelt  hatte, 
wurde  mit  einzelnen  Nähten  an  der  Leber  fixirt  und  zwar  so,  dass 
die  untere  Fläche  der  Leber  mit  dem  Cylinderepithel  der  Gallenblase 
in  Berührung  kam. 

Die  Hunde  wurden  nach  25  und  28  Tagen  getödtet  Es  fand 
sich,  dass  die  Höhle  den  Platz  gewechselt  hatte.  Sie  war  nicht  mehr 
in  der  Furche,  welche  die  beiden  Leberlappen  trennt,  sichtbar,  sie 
war  im  Gegentheil  tief  eingezogen  und  die  beiden  Lappen  hatten  sich 
unter  ihr  geschlossen,  indem  sie  eine  Narbe  bildeten.  Die  letztere  war 
sehr  fest  und  ausserdem  durch  angelagertes  Netz  noch  verstärkt 

Bei  schwacher  Vergrösserung  fanden  die  beiden  Autoren  die 
Gallenblase  wieder  vollkommen  hergestellt  (auch  bezüglich  der  Falten- 
bildung). 

Nach  dem  Eingriffe  litten  die  Hunde  24  Stunden  lang;  „man 
konnte  sagen  sie  haben  Gallensteinkolik". 

Diesen  Versuch  führten  wir  ebenfalls  aus.  Es  wurde  die  Gallen- 
blase eines  Hundes  in  ihrer  ganzen  Länge  bis  in  den  Cysticus  ge- 
spalten.  Die  Ausführung  des  Eingriffes  bot  keine  Schwierigkeiten, 
die  Gallenblasenschleimhaut  stülpte  sich  in  Folge  der  Contraction  der 


1)  A.  V.  Cornil  et  P.  Carnot,  K6g6neration  cicatricielle  des  cavit6s  mu- 
queuses  et  leur  revetement  epithelial.  Archivcs  de  m^decine  experimentale  et 
d' Anatomie  pathologique.  Mai  1899.  No.  31  und  Seance  du  2S.  d^cembre  1896 
de  Tacademie  de  mC^decine. 
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Musculatur  nach  auisseii  um,  so  dass  die  von  den  französischen  Autoren 
ausgeführte  Naht  fast  überflüssig  war. 

Vorsichtshalber  legten  wir  einige  Suturen  an,  welche  durch  das 
Lebergewebe  gingen  und  die  Schleimhaut  an  die  untere  Fläche  der 
Leber  anhefteten.  Obwohl  weder  stumpfe  noch  runde  Nadeln  ver- 
wendet wurden,  war  die  Blutung  dennoch  äusserst  geringfügig.  Die 
Fäden  wurden  nicht  stark  angezogen,  und  so  liess  sich  auch  ein 
Durchschneiden  derselben  vermeiden. 

Der  Hund  zeigte  keinerlei  Störung  des  Allgemeinbefindens;  ins- 
besondere konnten  wir  keine  Anzeichen  bemerken,  welche  uns  zu 
der  Annahme  von  Cornil  und  Carnot  berechtigten,  dass  er  sozu- 
sagen an  „Gallensteinkolik"  leide. 

24  Tage  nach  Ausführung  des  Versuches  wurde  der  Hund  im 
besten  Wohlsein  mit  Chloroform  getödtet  In  der  Nähe  der  Operations- 
stelle war  das  Netz  in  massiger  Ausdehnung  mit  der  Leber  verwachsen; 
femer  hatten  sich  Adhäsionen  zwischen  ihm  und  der  Bauchwand 
gebildet  An  der  Unterfläche  der  Leber  waren  die  einzelnen  Lappen 
fest  mit  einander  verwachsen,  und  nur  ganz  flache  Dellen  zwischen 
ihnen  zu  sehen.  Von  der  Gallenblase  war  keine  Spur  zu  entdecken» 
Der  Versuch,  die  letztere  durch  Injection  vom  Choledochus  aus  deut- 
lich zu  machen,  misslang.  Auf  Durchschnitten  des  fixirten  Organes 
war  zu  erkennen,  dass  von  einer  ümkrempelung  der  Gallenblase  auch 
nicht  die  Spur  mehr  vorhanden  war.  Die  Leberlappen  hatten  sich 
mit  der  angehefteten  Gallenblasenwand  nach  unten  geschlagen,  sich 
fest  vereint  und  so  den  Hohlraum  wieder  vollkommen  hergestellt 
Die  Musculatur  ist  auf  1  cm  Länge  unterbrochen  und  hier  durch 
Lebergewebe  ersetzt 

Der  Inhalt  der  wieder  hergestellten  Gallenblasse  hatte  ein  sulziges 
Aussehen  und  war  etwas  gallig  gefärbt 

Bei  der  makroskopischen  Betrachtung  der  Schnitte  erkennt  man^ 
dass  die  angrenzenden  Leberlappen  sich  eingeschlagen  haben  und  dass 
sie  bis  auf  1  Millimeter  Entfernung  einander  nahe  gerückt  sind.  Bis  auf 
diese  kurze  Strecke  sehen  wir  den  ganzen  Hohlraum,  welchen  die  Leber- 
lappen umschUessen ,  von  Gallenblasenschleimhaut  ausgekleidet  Der 
Epithelsaum  ist  leicht  an  seiner  dunklen  Färbung  und  feinen  Fältelung 
erkennbar. 

Die  beiden  Leberlappen  werden  durch  eine  schmale  Brücke  von 
jugendlichem  Bindegewebe  verbunden«  Das  letztere  ist  noch  ziemlich 
zellreich.  Peritoneal wärts  geht  das  eben  beschriebene  junge  Narben- 
gewebe  ziemlich  rasch  in  Netz  über,  so  dass  wir  annehmen  dürfen,  dass 
sich  Netz  über  den  Leberlappendefect  lagerte,  und  dass  von  ihm  aus 
die  Wucherung  des  Bindegewebes  stattfand  (Fig.  2).  Die  Spindelzellen- 
ztlge,  in  welchen  ziemlich  viel  Fibrillen  lagen,  hören  nun  nicht  mit  den^ 
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Leberrande  auf,  sondern  sie  gehen  in  das  Lumen  der  Gallenblase  in 
Form  eines  kegelförmigen  Zapfens  hinein.  Sie  ändern  dabei  etwas  ihre 
Richtung,  so  dass  die  innersten  Zflge  nahezu  senkrecht  zu  den  äusseren 
stehen.    In  der  Spitze  des  Zapfens  findet  man  neben  nekrotischen  Binde- 

Flg.  2  (Vergrosserung  4  fach). 


E  —  Epithel. 

B  «=  Bindegewebe,  welches  den  Spalt  zwischen  den  beiden  Lcberlappen  (L) 

ausfüllt ;  letztere  sind  einander  sehr  nahe  gerückt   An  einer  Stelle  (D) 

fehlt  das  Epithel  auf  dem  Bindegewebe. 

gewebszellen  aucli  eine  Anzahl  zerfallener  Leukocyten.  Das  jugendliche 
Bindegewebe  breitet  sich  nach  seinem  Durchtritte  durch  den  Spalt  zwischen 
den  beiden  Leberlappen  auch  seitlich  aus  bis  zu  den  Muskelenden,  die 
nicht  ganz  1  cm  von  einander  entfernt  sind.  Zwischen  dem  jugendlichen 
Bindegewebe  und  der  Musculatur  ist  die  Verbindung  so,  dass  das  erstere 
zwischen  die  aufgefaserten  Muskelbündel  eindrang.  Das  Epithel  ist  zu 
beiden  Seiten  auf  niedrigeren  und  höheren,  meist  schlanken  Falten  zu 
finden,  seine  Zellen  sind  hoch,  cylindrisch.  An  der  Basis  des  einge- 
stülpten Kegels  hört  die  Faltenbildung  nahezu  vollkommen  auf.  Wir 
können  Epithelzellen  an  dem  Zapfen  nachweisen,  soweit  das  jugendliche 
Bindegewebe  in  ihm  gut  erhalten  ist.  Dort,  wo  die  Nekrose  des  letzteren 
beginnt,  hört  das  Epithel  auf.  Die  äussersten  Epithelzellen  sind  niedrig, 
demnach  jüngsten  Datums. 
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Der  Inhalt  der  neuen  Gallenblase  besteht  aus  Sehleimmassen,  welche 
an  den  Rändern  zerfallene  Zellen  einschliessen. 

In  einigen  Schnitten  von  anderen  Stellen  berühren  sich  die  Enden 
der  Leberlappen  fast  vollkommen,  so  dass  nur  ein  schmaler  Zug  von 
Spindelzellen  zwischen  ihnen  hindurch  kann. 

Wir  können  demnach  die  Angabe  von  Cornil  und  Carnot 
vollkommen  bestätigen.  Trotz  der  Umkrempelung  der  Wand  der 
Gallenblase  nach  der  Leber  hin  kam  es  doch  zu  einem  festen 
Abschlüsse.  Die  Leberlappen  näherten  sich  einander 
und  zwar  oft  so  weit,  dass  sie  sich  nahezu  berühren. 

Der  schmale  Zwischenraum,  welcher  übrig  blieb,  wurde  vom  Netz 
überbrückt,  und  von  diesem  aus  kam  es  zur  Wucherung  der  Binde- 
gewebszellen. Die  letzteren  drängen  nach  innen  vor,  und  auf  ihnen 
kam  es  zur  Schleimhaut-  und  Epithelneubildung.  Es  braucht  wohl 
nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Epithelneubildung 
von  dem  präexistirenden  Epithel  der  Gallenblase  ausging.  Eine  voll- 
kommene Epithelisirung  ist  wohl  zu  erwarten.  Für  die  Praxis  hat 
der  eben  angeführte  Versuch  wohl  keine  Bedeutung  (man  wird  nie 
den  Cysticus  unterbinden,  um  die  Gallenblase  offen  lassen  zu  können), 
doch  dürfte  er  eines  gewissen  Interesses  nicht  vollkommen  entbehren. 

S  c  h  1  u  s  s. 

Nach  diesen  Resultaten  liegen  offenbar  etwas  complicirte  Wund- 
heilungsverhältnisse  vor.  Namentlich  wird  dies  der  Fall  sein,  wenn 
nicht  die  Knopf  naht,  sondern  die  fortlaufende  Naht  Anwendung  findet 

Es  tritt  auf  jeden  Fall  eine  Nekrose  der  eingestülpten  Wundränder 
ein,  welche  wohl  zum  Theil  durch  Granulationsgewebe  ersetzt  wird, 
während  der  Best,  welcher  gegen  das  Lumen  der  Gallenblase  gerichtet 
ist,  in  die  letztere  abgestossen  wird,  und  welcher,  ganz  abgesehen  von 
der  Verlangsamung  der  Epithelisirung,  zu  Schwellung  der  Schleim- 
haut, zu  Stauung  und  deren  Folgen  Veranlassung  geben  kann.  Darauf 
möchten  wir  es  zurückführen,  dass  manchmal  nach  „idealer  Ghole- 
cystotomie"  Temperatursteigerungen  und  Icterus  eintreten,  die  nach 
dem  Aufgehen  der  Naht  und  reichlichem  Gallenabfluss  durch  die 
Bauchwunde  zurückgehen;  auch  ist  die  Möglichkeit  zu  erwägen,  dass 
die  abgestossenen  Massen,  besonders  bei  Infection,  den  Kern  zur  Bil- 
dung von  neuen  Gallensteinen  geben  (vergl.  Miyake,  I.e.). 

Bei  der  Drainage  der  Gallenblase  ist  für  genügenden  Abfluss  der 
Massen,  die  sich  in  Folge  der  Operation  und  insbesondere  der  Naht 
abstossen,  gewährleistet.  Die  Anfangs  vielfach  inficirte  Galle  wird  be- 
kanntermaassen  bald  von  ihren  Mikrobien  befreit 
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Nach  Entfernung  ^es  Drains  und  sachgemässem  Schluss  der 
Gallenblasenfistel  ist,  wie  die  früheren  Versuche  lehren,  eine  rasche 
Epithelisirung  der  Narbe  der  Wandung  möglich  und  wohl  meistens 
zu  erwarten.  Die  geringe  Verzögerung  der  Heilung  bei  der  Drainage 
ist  durch  die  grössere  Sicherheit  des  Verfahrens  reichlich  aufgewogen. 

Mit  diesen  Resultaten  stehen  allerdings  die  Erfahrungen,  welche 
wir  bei  der  Transplantation  von  Netz  auf  Defecte  der  Gallenblase 
von  Hunden  gemacht  haben,  in  gewissem  Gegensatze.  Bei  diesen 
Beobachtungen  fanden  wir  sogar  nach  Unterbindung  des  Cysticus  mit 
Catgut  freien  Abfluss  von  Galle,  die  nach  einer  Woche  noch  mit 
Schleim  gemischt  war,  im  weiteren  Verlaufe  vollkommen  klar  wurde. 

Die  rasche  Entleerung  der  Gallenblase  dürfen  wir  wohl  auf  die 
beim  Hunde  kräftiger  entwickelte  Muscularis  zurückführen.  Die  Ne- 
krose beschränkt  sich  hauptsächlich  auf  die  innersten  Schichten  des 
Netzes,  während  Schleimhaut  und  Musculatur  nur  an  den  Bändern, 
und  zwar  in  geringerem  Grade  wie  bei  der  Einstülpung  der  Naht 
geschädigt  werden. 

In  praktischer  Hinsicht  wird  die  Transplantation  des  Netzes  wohl 
selten  Verwendung  finden. 

Als  Möglichkeiten  führen  wir  an  die  Sicherung  der  Naht  nach 
Verletzungen  der  Gallenblase  (bei  ausgedehnten  Zerreissungen  und 
Defecten  der  Wandung  wird  die  Exstirpation  der  Gallenblase  das 
empfehlenswerthere  Verfahren  sein).  Femer  die  ideale  Cholecystotomie 
(falls  man  diese  ausführen  will).  In  letzter  Linie  kommt  vielleicht  der 
Schutz  der  Cysticus-  oder  Choledochusnaht  in  Betracht 

Schlusssätze. 

1.  Wunden  der  Gallenblase  heilen  mit  vollständigem 
Ersätze  der  Schleimhaut 

2.  Reichliche  Abstossung  und  verhinderter  Abfluss 
der  nekrotischen  Massen  verzögern  die  Heilung. 

3.  Das  neugebildete  Epithel  zeigt  in  der  ersten  Zeit 
niedere  Formen,  welche  erst  später  in  die  hohen  Cylinder- 
Epithelzellen  übergehen. 

4.  Die  Regeneration  der  Muscularis  ist  wenig  ausge- 
dehnt 

5.  Ein  Fortwuchern  des  Epithels  längs  den  Seiden- 
fäden in  die  Tiefe  findet  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  statt. 

6.  Das  transplantirte  Netz  ist  vollkommen  geeignet 
Defecte  der  Gallenblasenwandung  zu  ersetzen. 
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7.  In  dem  transplantirten  Netze  kommt  es  zu  Binde- 
gewebswucherung  und  später  zur  Schrumpfung. 

8.  Auf  dem  transplantirten  Netze  bildet  sich  sehr 
bald  ein  Epithelüberzug,  der  sich  mit  der  darunter 
liegenden  neugebildeten  Schleimhaut  in  Falten  erhebt. 

9.  Der  ursprüngliche  Defect  verkleinert  sich  in  Folge 
der  Schrumpfung  des  Netzes  und  der  Contraction  der 
Muscularis. 

10.  Praktisch  kommt  die  Transplantation  des  Netzes 
selten  in  Frage. 

11.  Die  aufgeschnittene  und  auf  die  Leber  ausgebrei- 
tete Gallenblase  des  Hundes  wird  wieder  unter  Mitwir- 
kung der  anliegenden  Leberlappen  zu  einem  Hohlräume 
geschlossen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  L 

E     «  altes  Epithel.  B    -«  Bindegewebswucherung  im  Netz. 

Ei    =a  gewuchertes  Epithel.  L    =  Leberlappen. 

Mu  =  Mnscularis  (retrahirt).  Om  «  Netz. 

N    «B  Nekrose  im  Netz.  S    «  Seidenfaden. 

Fig.  1.    Netztransplantation  vom  7.  Tage. 
Der  Defect  ist  durch  Netz  ausgefüllt,  welches  in  den  oberen  Partien  Ne- 
krose, in  den  unteren  Bindegewebswucherung  aufweist    Das  Epithel  ist  auf  das 
Netz  beiderseits  vorgewuchert 

Fig.  2.    Netztransplantation  vom  19.  Tage. 
Der  ehemalige  Defect  ist  durch  Bindegewebe,  welches  vom  Netz  geliefert 
wurde,  ersetzt    Das  Epithel  überzieht  in  Form   eines  schmalen  Streifens   das 
Bindegewebe. 

Fig.  3.    Netztransplantation  vom  36.  Tage. 
Man  sieht  die  starke  Schrumpfung,   welche  im  Netz  zu  Stande  gekommen 
ist     Letztere  bedingt  eine  Faltung  der  neugebildeten  Schleimhaut  mit  ihrem 
Epithel. 


XL 

Aus  dem  Bürgerhospital  zu  Köln  (Oberarzt:  Geheimrath  Prof. 
Dr.  Bardenheuer). 

lieber  Spiralfracturen  des  Oberschenkels. 

Von 

Dr.  med.  Wilh.  Dietzer, 
Anistenzant  am  Bdcgerhospital. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

In  den  meisten  Lehrbüchern  über  Fracturen  und  Luxationen  haben 
bei  der  Abhandlung  der  Fracturen  der  Diaphyse  des  Oberschenkels 
die  Diaphysenbrüche  mit  spiraligem  Verlaufe  der  Bruchlinien  fast 
keine  Berücksichtigung  gefunden,  obwohl  sie  gar  nicht  so  selten  sind. 
„Die  Schrägbrüche  bilden  nach  Bruns  die  weitaus  grösste  Mehrzahl 
aller  an  den  Extremitätenknochen,  namentlich  an  deren  Diaphysen  vor- 
kommenden Fracturen.  Das  Vorkommen  des  Spiralbruches  ist  trotz 
der  ziemlich  spärlichen  Casuistik  keineswegs  selten."  Zu  demselben 
Resultat  kam  auch  Kr o eil,  der  sich  zuerst  ausführlich  mit  den 
Spiralfracturen  beschäftigte  und  auf  Grund  von  reichhaltigem,  casui- 
Btischem  Material,  welches  sogar  bis  ins  18.  Jahrhundert  zurückreichte, 
sowie  durch  das  Experiment  den  Nachweis  erbrachte,  dass  wir  es 
bei  dem  Spiralbnich  mit  einer  typischen  Bruchform  zu  thun  haben. 
In  seiner  Monographie  stellt  Kr o eil  eine  Reihe  von  Symptomen  zu- 
sammen, die  für  den  Spiralbruch  charakteristisch  sein  sollen;  hierzu 
gehören  nach  ihm:  das  Auftreten  eines  dem  Kranken  vernehmbaren 
Krachens  beim  Entstehen  der  Fractur,  die  Möglichkeit,  den  Verlauf 
der  Bruchlinien  durch  die  Haut  und  Weichtheile  durchzutasten,  die 
Bildung  eines  einzigen  grossen  Knochensplitters  im  Gegensatz  zu  den 
verschiedenen  kleinen  Splittern  bei  sonstigen  Splitterbrüchen,  das 
Auftreten  eines  weit  über  die  Bruchstelle  hinaus  nach  oben  und  unten 
reichenden  Druckschmerzes  u.  s.  w.'' 

Nach  meiner  Ansicht  sind  die  meisten  der  angeführten  Symptome 
durchaus  nicht  tj'pisch  für  den  Spiralbruch,    sondern  sie  kommen 


Ueber  Spiralfracturen  des  Oberschenkels.  261 

auch  bei  den  verschiedenen  anderen  Bruchformen  vor.  Jedenfalls  hat 
sich  trotz  Aufstellung  dieses  Symptomencomplexes  die  Casuistik  der 
Spiralfracturen  fast  nicht  vermehrt ,  da  es  kaum  möglich  ist,  auf 
Grund  dieser  Symptome  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  eines  Spiral- 
bruches zu  diagnosticiren  und  sich  ein  Bild  von  dem  Verlaufe  der 
Bruchlinien  zu  machen,  deren  Studium  bisher  nur  durch  einige 
wenige  anatomische  Präparate  ermöglicht  war.  Erst  die  ingeniöse 
Erfindung  Böntgen's  hat  uns  in  den  Stand  gesetzt,  eine  genaue 
Vorstellung  von  dem  Verlaufe  der  Bruchlinien  bei  den  verschiedenen 
Fracturen  zu  gewinnen,  und  hat  dadurch  bewirkt,  dass  manche 
frühere  Anschauung  über  den  Verlauf  der  Bruchlinien,  z.  B.  der  bei 
der  typischen  Eadiusfractur,  über  Bord  geworfen  werden  musste,  da- 
für aber  wieder  andere  neue  Krankheitsbilder  als  typische  aufgestellt 
werden  konnten. 

Seit  1897  sind  im  hiesigen  Bürgerhospitale  sämmüiche  Fracturen 
und  Luxationen  der  sehr  umfangreichen  i^acturenstation  von  75 — 80 
Betten  bei  der  Aufnahme  sowohl,  als  auch  zur  Controlle  des  Heil- 
verlaufes während  der  Behandlung  und  vor  der  Entlassung  röntgo- 
graphirt  worden,  so  dass  uns  ein  reichhaltiges,  lehrreiches  Material 
zur  Verfügung  steht  Bei  der  Anfertigung  der  Röntgenbilder  fiel  mir 
auf,  dass  nächst  dem  Unterschenkel  auch  am  Femur  recht  häufig 
Spiralbrüche  vorkommen,  so  dass  ich  mich  entschloss,  eine  Zusam- 
menstellung der  Fracturen  dieser  Art  anzufertigen  und  an  der  Hand 
dieser  Statistik  und  unter  Berücksichtigung  der  Röntgenbilder  zu  prü- 
fen, wie  weit  unsere  Kenntnisse  von  den  Spiralfracturen  mit  den  that- 
sächlichen  Befunden  übereinstimmen  und  wie  weit  sie  der  Abänderung 
bedürftig  sind. 

Zunächst  fand  die  Behauptung  Bruns',  dass  das  Vorkommen 
der  Spiralbrüche  des  Oberschenkelschaftes  gar  nicht  so  selten  sei, 
durch  unsere  Zusammenstellung  ihre  volle  Bestätigung.  In  dem  Zeit- 
räume von  September  1897  bis  1.  April  1901  sind  hier  2  complicirte 
und  148  nicht  complicirte  Fracturen  der  Oberschenkeldiaphyse  zur 
Behandlung  gekommen,  von  denen  weitaus  die  grösste  Zahl,  nahe 
an  100,  das  erste  Jahrzehnt  des  Lebens  betrifft,  während  die  übrigen 
Jahrzehnte  an  dem  Reste  ziemlich  gleichmässig  betheiligt  sind. 

Legt  man  für  die  Eintheilung  der  Brüche  der  Oberschenkel- 
diaphyse das  anatomische  Verhalten  des  Knochens,  also  den  Verlauf 
der  Bruchlinien,  zu  Grunde,  so  ergiebt  sich  von  selbst  die  Eintheilung 
in  Quer-,  Spiral-  und  Schrägfracturen,  doch  kann  man  von  letzteren 
noch  eine  kleine  Gruppe  abzweigen,  bei  denen  die  Bruchlinie  eine 
sehr  steil  verlaufende  Spirale  darstellt,  die  auch  ätiologisch  von  den 
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übrigen  Schrägfracturen  zu  trennen  sind.  Auf  Grand  dieses  Tren- 
nungsprineipes,  das  sich  mit  Hülfe  der  Röntgogramme  ja  exact  durch- 
führen lässt,  fanden  sich  unter  unseren  150  Fracturen  der  Ober- 
schenkeldiaphyse  in  68,4  Proc.  der  Fälle  Querbrüche,  in  15,8  Proc. 
Schrägbrüche,  in  6  Proc.  Schrägbrüche  mit  sehr  steil  verlaufender 
spiraliger  Brachlinie,  in  9,8  Proc.  Spiralbrüche.  Der  hohe  Procent- 
satz der  Querfracturen  erklärt  sich  aus  der  grossen  Anzahl  der  Frac- 
turen im  ersten  Jahrzehnt  des  Lebens,  wo  namentlich  in  den  ersten 
5  Jahren  bei  den  viel&ch  rachitischen  Kindern  die  Querbrüche  das 
weitaus  grösste  Contingent  stellen;  ein  etwas  anderes  Bild  erhalten 
wir,  wenn  wir  nur  die  Schenkelf racturen  jenseits  des  10.  Lebens- 
jahres betrachten;  alsdann  stehen  54  Proc.  Querfracturen  25  Proa 
Schräg-  und  20  Proc.  Spiralbrüche  gegenüber. 

Wie  verhält  sich  nun  der  genauere  Verlauf  der  Brachlinie  bei 
Spiralf racturen?  Unter  Spiralbrach  versteht  man  nach  Bruns  die- 
jenige Brachform,  welche  sich  aus  einer  Schraubenlinie  und  einer 
geraden,  der  Längsachse  des  Knochens  parallelen  Brachlinie  zusammen- 
setzt und  die  fast  ausschliesslich  durch  Torsion  entstanden  ist.  Er  ist 
an  der  Zeit,  mit  der  Bezeichnung  „Torsionsfractur"  zu  brechen,  da 
diese  Benennung  nur  das  ätiologische  Moment  der  Entstehung  der 
Fractur  bezeichnet,  dagegen  Verwirrang  in  das  Bild  vom  anatomischen 
Verhalten  der  Brachlinien  zu  bringen  geeignet  ist,  denn  durch  Torsion 
können  beim  Oberschenkel  nicht  allein  Spiral-,  sondera  auch  Schräg- 
brüche entstehen. 

Der  Verlauf,  das  Verhalten  und  der  Entstehungsmechanismus  der 
Spiralbrüche  sind  von  Kr o eil  für  sämmtliche  Röhrenknochen  und 
neuerdings  von  Zuppinger  speciell  für  die  ünterschenkelknochen 
sowohl  theoretisch  als  auch  experimentell  untersucht  und  studirt 
worden,  so  dass  man  ihre  Arbeiten  wohl  als  grundlegend  auf  diesem 
Gebiete  bezeichnen  kann.  In  KroelPs  Arbeit  über  Spiralfracturen 
findet  man  sämmtliche  Experimente  und  Versuche  verzeichnet,  die  von 
Malgaigne  bis  Bourcy  behufs  Erzeugung  von  Spiralbrüchen  meist 
mit  negativem  Resultate  ausgeführt  wurden.  Erst  im  Anfange  der 
siebziger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  gelang  es  Koch,  durch 
Torsion  Spiralfracturen  zu  erzeugen  und  auch  entsprechende  Präparate 
zu  zeigen,  die  durch  einen  ähnlichen  Mechanismus  beim  lebenden 
Menschen  entstanden  waren.  Filehne,  der  auf  demselben  Gebiete 
experimentell  thätig  war,  kommt  wie  Koch  zu  dem  Resultate,  dass 
bei  Rechtstorsion  rechtsgewundene,  bei  Linkstorsion  linksgewundene 
Spiralbrüche  entständen,  eine  nach  Kr o eil  irrige  Anschauung,  die  nur 
auf  falscher  Definition  von  rechts-  und  linksgewunden  berahe.    Nach 
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Kroell  hat  die  Spirale  der  Spiralfractur  stets  die  umgekehrte  und  nie 
die  gleiche  Richtung  wie  die  Torsionsspirale.  Umgekehrt  lassen 
Messerer  und  Bruns  wiederum  die  Spirallinie  und  die  Windungs- 
richtung gleichgerichteten  Verlauf  nehmen,  eine  Auffassung,  die  auch 
Zuppinger  in  seiner  Arbeit  vertritt,  wenn  er  schreibt:  ^Alle  Autoren 
haben  richtig  erkannt,  dass,  wenn  jemand  am  Ende  eines  Knochens 
diejenige  Drehung  ausübt,  welche  beim  Eintreiben  einer  Holzschraube 
verrichtet  wird,  die  schraubenförmige  Fracturlinie  eine  rechtsgewundene 
wird.  Wenn  Kroell  das  Gegentheil  behauptete,  so  hat  er  doch  das 
Nämliche  gemeint,  und  seine  abweichende  Formulirung  hat  ihren 
Grund  darin,  dass  er  vergass,  dass  der  Begriff  einer  rechtsgängigen 
Drehung  bereits  vergeben  war  und  das  Gegentheil  von  dem  bedeutet, 
was  eine  rechtsgängige  Bewegung  ist." 

Trotz  dieser  Ausführungen  muss  ich  mich  doch  völlig  der  An- 
sicht Kroells  anschliessen,  dass  durch  eine  rechtswirkende  Torsions, 
kraft  eine  linksgewundene  Spirale  entsteht  und  umgekehrt;  von  der 
Richtigkeit  dieser  Ansicht  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn 
man  einen  Strick  oder  ein  Tuch  torquirt.  Die  irrigen  Anschauungen 
über  den  Verlauf  der  Spirallinien  sind  nur  hervorgerufen  worden 
durch  den  Vergleich  mit  der  Schraube;  es  ist  aber  nicht  die  Schraube 
der  Effect  der  torquirenden  Gewalt,  sondern  die  Schraubenmutter, 
deren  Spirallinie  entgegengesetzt  der  Spirale  der  Torsionsgewalt  ver- 
läuft; die  Schraube  ist  lediglich  der  Ausguss  oder  Abdruck  der  durch 
Torsionswirkung  erzeugten  Schraubenmutter. 

Wenden  wir  uns  nach  diesem  Expos*  zurück  zur  Betrachtung  unserer 
Röntgenbilder,  die  uns  in  den  Stand  setzen,  die  beim  Lebenden  durch 
natürliche  Kräfte  entstandenen  Spiralfracturen  in  Bezug  auf  den  Ver- 
lauf der  Bruchlinien  und  die  Richtung  ihrer  Spirale  viel  besser  und 
eingehender  zu  studiren,  als  dies  durch  noch  so  sinnreich  angestellte 
Experimente  möglich  ist,  da  es  äusserst  schwierig  ist,  sämmtliche 
Factoren,  die  zur  Entstehung  des  Spiralbruches  führen,  künsflich  an- 
zuordnen. 

Greifen  wir  aus  unsem  Röntgenbildern  die  charakteristischen 
heraus,  so  stellt  das  erste  Bild  einen  Spiralbrucb  des  rechten  Ober- 
schenkels dar  bei  einer  61jährigen  Frau,  die  auf  ebener  Erde  derart 
zu  Falle  kam,  dass  das  rechte  Bein  verdreht  unter  ihr  lag.  Die 
klinische  Diagnose  lautete  auf  Fractur  des  rechten  Oberschenkels  stark 
handbreit  unterhalb  der  Trochanteren.  Das  Röntgenbild  (Fig.  1)  zeigt 
uns  einen  Spiralbruch  des  rechten  Oberschenkels  auf  der  Grenze  zwi- 
schen mittlerem  und  oberem  Drittel  mit  links  verlaufender,  ziemlich 
schräger  Spirallinie. 
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Fig.  2  zeigt  das  Röntgenbild  des  rechten  Oberschenkels  eines 
8  jährigen  Knabens,  der  beim  Spielen  auf  ebener  Erde  zu  Boden  fiel, 
über  den  näheren  Vorgang  beim  Falle  aber  nichts  anzugeben  wusste. 
Hier  findet  sich  ein  ungefähr  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  verlau- 
fender, rechtsgewundener  Spiralbrach  mit  einem  Steigungswinkel  von 


Fig.  1. 


Fig.  2 


etwa  45^,  und  zwar  verläuft  die  Spirallinie  von  aussen  nach  oben 
über  die  hintere  Femurfläche  nach  innen  und  unten,  um  hier  weiter 
auf  die  vordere  Fläche  des  Schenkelschaftes,  überzugehen.  Dieses 
Bild  zeigt  also  einen  rechtsgewundenen  Spiralbrach  des  rechten 
Oberschenkels;  im  Allgemeinen  überwiegen  jedoch  in  unserer  Samm- 
lung bei  Weitem  die  linksgewundenen  Spiralbrüche  beim  rechten 
Oberschenkel,  und  umgekehrt  beim  linken  Oberschenkel  die  rechts- 
gewundenen, was  völlig  mit  der  Behauptung  Kroell's  übereinstimmt, 
dass  die  Richtung  der  Spirallinie  stets  entgegengesetzt  der  der  Tor- 
sionsgewalt verläuft 

Fig.   3   ist    das   Röntgenbild    des   rechten   Oberschenkels   eines 
31jährigen  Mannes,  der  beim  Sturz  aus  der  III.  Etage  ausser  einer 
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Schädelbasisfractur,  einer  Fractur  des  Ober-  und  Unterkiefers  einen 
Bruch  beider  Oberschenkel  erlitt  Die  rechtsseitige  Oberschenkel- 
f ractur  zeigt  sich  auf  Fig.  3  als  eine  linksgewundene  Spiralfractur 
auf  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterm  Drittel  mit  ziemlich 
steil   aufsteigender   Spirale,   die   von   innen   oben   über   die   hintere 


Fig.  8. 


Fig.  4. 


Femurfläche  nach  aussen  und  unten  bis  auf  die  vordere  Fläche 
verläuft 

In  diesen  sämmtlichen  Fällen  waren  die  Spirallinien  durch  einen 
geraden,  parallel  der  Längsachse  des  Oberschenkels  verlaufenden  Riss 
verbunden;  es  kann  aber  auch  vorkommen,  dass  statt  eines  zwei 
unter  sich  parallel  verlaufende,  nach  oben  und  unten  bis  an  die 
Spirallinie  heranreichende  Bisse  entstehen,  sodass  ein  rautenförmiges 
Knochenstück  ausgesprengt  wird. 

Ein  derartiger  Fall  wird  dargestellt  in  Fig.  4;  hier  handelt  es 
sich  um  den  rechten  Oberschenkel  eines  10jährigen  Knaben,  der 
von  einem  Wagen  überfahren  wurde.  In  der  Mitte  des  rechten  Ober- 
schenkels findet  sich  ein  linksgewundener,  über  die  vordere  Femur- 
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fläche  verlaufender  Spiralbnich  mit  Aussprengung  einer  rautenförmigen 
Knochenplatte. 

Eine  weitere  Varietät,  die  sich  unter  unsem  Köntgenbildern  be- 
findet, besteht  darin,  dass  der  gerade  Schenkel  des  Spiralbruches  sich 
nach  oben  und  unten  über  die  Enden  der  Spirallinien  fortsetzt 

Das  Studium  der  Röntgenbilder  gibt  uns  femer  Aufschluss  über 
den  Sitz  der  verschiedenen  Fracturen  in  den  verschiedenen  Lebensaltem. 

Was  die  Querfracturen,  die  nach  unserer  Zusammenstellung  über- 
wiegend im  ersten  Jahrzehnt  des  Lebens  vorkommen,  anbetrifft,  so 
findet  sich  während  dieses  Zeitraumes  in  57,2  Proc.  der  Fälle  die 
Bmchlinie  ungefähr  in  der  Mitte  des  Oberschenkels,  während  sie  in 
etwas  über  22  Proc.  auf  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem 
Drittel  und  in  19,4  Proc.  auf  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und 
unterem  Drittel  verläuft ;  jenseits  des  ersten  Jahrzehnts  finden  sich  bei 
unsem  Fracturen  nur  2  Querbrüche  in  der  Mitte,  die  durch  directe 
Gewalt  entstanden  waren;  die  meisten  finden  sich  auf  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  oberem  resp.  unterm  Drittel;  die  Häufigkeit 
ihres  Vorkommens  hier  verhält  sich  wie  5 : 8.  Aehnlich  verhalten 
sich  die  Schrägfracturen,  die  sich  in  53  Proc.  der  Fälle  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  finden,  und  zwar  betreffen  diese  Brüche  mit  einer 
Ausnahme  das  erste  Jahrzehnt  des  Lebens;  in  je  23  Proc.  treten  sie 
zwischen  mittlerem  und  oberm  resp.  unterm  Drittel  auf,  und  zwar  meist 
jenseits  des  40.  Lebensjahres.  Die  Schrägbrüche  mit  sehr  steil  ver- 
laufender, spiraliger  Bmchlinie,  die  ätiologisch  auf  Torsion  berahen, 
kommen  ausnahmslos  im  ersten  Jahrzehnt  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels vor. 

Hinsichtlich  der  Spiralbrüche  des  Oberschenkels  ergibt  das  ver- 
gleichende Studium  unserer  Röntgenbilder,  dass  derartige  Brüche  in 
54  Proc.  der  Fälle  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  auftreten  —  aller- 
dings betreffen  diese  Brüche  mit  einer  einzigen  Ausnahme  das  kind- 
liche Alter  —  und  in  etwa  je  23  Proc.  zwischen  mittlerem  und  oberem 
resp.  unterm  Drittel;  ersterer  Sitz  findet  sich  meist  in  höherem  Alter, 
während  die  Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  die  Prädi- 
lectionsstelle  des  mittleren  Lebensalters  ist  Wie  kommt  es  nun,  dass 
bei  sämmtlichen  Bmchformen  im  jugendlichen  Alter  die  Mitte  des 
Oberschenkels  fast  stets  der  Sitz  der  Fractur  ist,  während  im  mittlem 
und  hohem  Alter  die  Grenzen  zwischen  den  verschiedenen  Knochen- 
dritteln des  Schaftes  den  Lieblingssitz  der  Fractur  bilden.  Mit  dieser 
Frage  nahem  wir  uns  zugleich  der  Frage  nach  der  Aetiologie  der 
einzelnen  Brachformen.  Die  Ursachen  für  die  Oberschenkelbrüche 
können  in  directen  und  indirecten  Gewalten,  ebenso  aber  auch  im 
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Muskelzug  allein  gelegen  sein.  Bei  der  Stärke  des  Femurschaftes 
müssen  die  directen  Gewalten  schon  sehr  kräftig  einwirken;  sie  bringen 
nach  Hoffa  den  Bruch  besonders  am  untern  Ende  des  Schaftes  zu 
Stande  und  kommen  als  Auffallen  einer  schweren  Last,  üeberfahren- 
werden,  zumal  bei  hohlliegendem  Oberschenkel,  Auftreffen  einer  Kugel 
u.  s.  w.,  zur  Geltung.  Indirect  kommen  die  Fracturen  zu  Stande  durch 
Fall  auf  die  Füsse;  sie  sind  dann  meist  Biegungsbrüche,  indem  der 
Femur  wie  ein  über  seine  Eiasticität  gebogener  Stab  bricht  Die 
Biegungsbrüche  des  Oberschenkels  können  nun  in  2  Formen  auftreten, 
als  Quer-  und  als  Schrägfracturen. 

Die  von  uns  in  den  10  ersten  Lebensjahren  beobachteten  Quer- 
fracturen,  die  in  der  grössten  Mehrzahl  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
als  der  schwächsten  Stelle  des  Schaftes  ihren  Sitz  hatten,  sind  mit 
ganz  verschwindenden  Ausnahmen  durch  indirecte  Gewalt  entstanden; 
dagegen  mehrt  sich  die  Zahl  der  durch  directe  Gewalt  entstandenen 
Querbrüche  in  den  übrigen  Lebensjahren,  und  zwar  so,  dass  die  von 
uns  zwischen  dem  30.  und  40.  Lebensjahre  beobachteten  Querbrüche 
sämmtlich  directe  Fracturen  waren.  Der  Sitz  der  directen  Querfractur 
ist  entweder  die  Mitte  des  Oberschenkels  —  sie  entsteht  dann  meist 
durch  üeberfahrenwerden  bei  hohlliegendem  Oberschenkel  — ,  oder 
meist  die  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel;  dies  ist  der 
Hauptsitz  der  bei  Arbeitern  vorkommenden,  directen  Querbrüche,  die 
meist  während  der  Arbeit  dadurch  entstehen,  dass  schwere  Lasten 
u.  s.  w.  gegen  den  Oberschenkel  schlagen. 

Die  beobachteten  Schrägbrüche  sind,  mit  Ausnahme  eines  bei  einer 
79jährigen  Frau  angeblich  durch  Üeberfahrenwerden  entstandenen 
Bruches,  indirecte  Fracturen,  durch  Fall  auf  die  Beine  entstanden, 
und  repräsentiren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Biegungsbrüche;  in  der 
Minderzahl  zeigen  die  Bruchlinien  die  Andeutung  einer  steil  an- 
steigenden Spirallinie,  so  dass  die  Annahme  berechtigt  ist,  dass  sie 
durch  Torsion  entstanden  sind;  sie  sind  Spiralbrüche  mit  äusserst 
steil  verlaufender  Spirallinie. 

Die  Spiralbrüche  unserer  Zusammenstellung  sind  mit  einer  Aus- 
nahme, wo  ein  10  jähriger  Junge  von  einem  Wagen  überfahren  wurde, 
indirecte  Fracturen;  als  Ursache  fand  sich  stets  ein  mehr  oder  weniger 
hoher  Fall  auf  die  Beine,  die  durch  den  Schwung  des  Oberkörpers 
zugleich  eine  Drehung  erleiden.  Aus  dem  spiraligen  Verlauf  der 
Bruchlinien  kann  man  ohne  Weiteres  schliessen,  dass  die  Fractur 
durch  Torsion  entstanden  und  der  Knochen  durch  solche  Gewalt 
gleichsam  aufgerollt  ist. 

Wie  kommt  es  nun,  dass  die  torquirende  Gewalt  sich  erst  am 
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Oberschenkel  geltend  macht?  Nehmen  wir  an,  ein  Mensch  fiele 
mehrere  Meter  hoch  auf  die  Füsse;  durch  den  Schwung  des  Körpers 
und  die  Drehung  des  Kumpfes  nach  der  Seite  wird  eine  grosse  Tor- 
sionskraft ausgeübt,  die  ihre  torquirende  Wirkung  auf  die  ganze 
untere  Extremität  vom  Fusse  bis  zum  Hüftgelenk  geltend  macht  Beim 
Fall  auf  den  Fuss  gilt  dieser  als  punctum  fixum;  die  Torsionskraft 
macht  nun  zunächst  ihre  Wirkung  auf  das  Fussgelenk  geltend,  das 
jedoch  durch  seinen  Bau,  die  Stärke  und  kräftige  Entwicklung 
seiner  Verstärkungs-  und  Hemmungsbänder  selbst  excessiven  Torsionen 
einen  wirksamen  Widerstand  entgegensetzt.  Weiter  wirkt  dann  die 
torquirende  Gewalt  auf  den  Unterschenkel  und  speciell  auf  die  Tibia, 
die  nach  Zuppinger  ungefähr  in  der  Mitte  der  untern  Hälfte  ihre 
geringste  Torsionsfestigkeit  hat  Natürlich  macht  die  über  die  ganze 
Länge  der  untern  Extremität  wirkende  Torsionskraft  ihre  Haupt- 
wirksamkeit am  Orte  der  geringsten  Torsionsfestigkeit  geltend,  also 
in  der  untern  Hälfte  der  Tibia. 

Nach  Zuppinger  gibt  dieses  Moment  schon  den  durch  Torsion 
entstandenen  Fracturen  des  Unterschenkels  ein  numerisches  Ueber- 
gewicht  über  die  gleichen  Fracturen  des  Oberschenkels,  und  in  der 
That  sind  die  Spiralbrüche  der  Tibia  ungleich  häufiger  als  die  des 
Oberschenkels.  Hiemach  müsste  eigentlich  jede  torquirende  Gewalt 
einen  Spiralbruch  der  Tibia  herbeiführen,  wenn  nicht  die  Natur  mit 
der  nur  geringe  Torsionsfestigkeit  zeigenden  Tibia  gleichsam  als 
Strebepfeiler  die  Fibula  verbunden  hätte,  die  der  Drehung  einen 
äusserst  kräftigen  Widerstand  entgegensetst;  es  führt  daher  die  Tor- 
sionsgewalt zwar  sehr  häufig,  aber  nicht  immer  zur  Spiralfractur  der 
Tibia.  Weiter  macht  sich  die  Torsionsgewalt  geltend  auf  das  Knie- 
gelenk, Femur  und  Hüftgelenk.  Aus  den  Versuchen  von  Messerer 
geht  hervor,  dass  der  Femur  bei  Inanspruchnahme  durch  Torsion 
nur  eine  geringe  Festigkeit  besitzt  und  schon  hA  einer  Belastung  von 
40 — 140  kg  bricht,  während  bei  Knickung  und  Biegung  dazu  350 
bis  475  kg  erforderlich  sind.  Andererseits  zeigte  Fessle r,  dass  die 
Ligamenta  lateralia  des  Knies,  die  bei  den  auf  die  ganze  untere  Ex- 
tremität wirkenden  Torsionskräften  auch  stark  in  Anspruch  genommen 
werden,  erst  bei  einer  Belastung  von  275  kg  einreissen.  Die  grösste 
Festigkeit  besitzt  aber  das  Ligamentum  ileo- femorale,  das  die  Vorder- 
fläche des  Hüftgelenkes  verstärkt  und  verhindert,  dass  bei  der  Tor- 
sion des  Oberschenkels  nach  aussen  sich  eine  Verrenkung  des  Hüft- 
gelenkes ausbildet;  dasselbe  reisst  bei  einer  Belastung  von  480  bis 
600  kg.  Es  ist  unter  diesen  Verhältnissen  völlig  verständlich,  dass  die 
auf  den  Oberschenkel  wirkende  Torsionsgewalt,  da  die  kräftigen  Lig. 
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lateralia  und  das  Ljg.  Bertini  ihr  hinreichenden  Widerstand  zu  leisten 
im  Stande  sind,  im  Femurschaft,  als  dem  schwächsten  Theile,  einen 
Spiralbruch  erzeugt  Eine  weitere  Frage  ist  nun  die,  weshalb  die 
durch  Torsionskraft  erzeugten  Spiralbrüche  des  Oberschenkelschaftes 
im  jugendlichen  Alter  sich  meist  in  der  Mitte  des  Femur  finden, 
während  die  Prädilectionsstellen  im  Mannes-  und  Greisenalter  die 
Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterm  resp.  oberm  Drittel  sind.  Im 
jugendlichen  Alter  stellt  die  Mitte  des  Oberschenkels  den  schwächsten 
Theil  des  Femur  dar,  und  hier  wird,  als  an  der  am  wenigsten  wider- 
standsfähigen Partie,  die  torquirende  Gewalt  ihre  Wirkung  entfalten, 
wie  ja  auch  die  andern  indirecten  Gewalten,  wie  Biegung  und  Knickung 
des  Oberschenkels,  hier  in  Wirksamkeit  treten.  Zur  Erklärung  de& 
Mechanismus  der  Spiralfracturen  auf  der  Grenze  des  mittleren  und 
oberen  resp.  untern  Oberschenkeldrittels  genügt  die  Wirkungsweise 
der  Torsionskraft  allein  nicht;  es  müssen  dort  noch  andere  Factoren 
vorhanden  sein,  die  die  Torsionskraft  unterstützen  resp.  auf  ihre  Wir- 
kungsweise  modificirend  einwirken.  In  Betracht  kommt  hier  vor 
Allem  die  Wirkung  des  Muskelzuges.  Auf  das  obere  Drittel  des 
Oberschenkels  wirken  vorzugsweise  der  Ileopsoas  und  die  Glutäen, 
durch  deren  Contraction  der  Oberschenkel  hauptsächlich  nach  aussen, 
in  Abductions-  und  Flexionsstellung  gebracht  wird,  auf  den  untern 
Theil  wirken  die  stark  entwickelten  Adductoren,  die  denselben  nach 
innen  zu  ziehen  bestrebt  sind.  Wird  nun  bei  einem  muskelkräftigen 
Menschen  durch  den  Schwung  des  Oberkörpers  eine  auf  die  untere 
Extremität  wirkende  Torsionskraft  erzeugt,  so  wirken  Ileopsoas  und 
Glutäen  unterstützend  in  der  Torsionsrichtung,  während  die  Adduc- 
toren im  entgegengesetzten  Sinne  wirksam  sind.  Durch  Zug  und 
Gegenzug  wird  auf  der  Grenze  zwischen  mittlerm  und  oberm  Drittel 
ein  locus  minoris  resistentiae  geschaffen,  wo  die  Torsionskraft  zur 
Geltung  kommt  und  einen  Spiralbruch  erzeugt.  Ebenso  ist  der 
Spiralbruch  auf  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterm  Drittel 
die  Folge  der  combinirten  Wirkung  der  Torsionskraft  und  des  von 
den  Adductoren  ausgeübten  Zuges.  Dass  die  Spiralbrüche  in  der 
That  meist  in  Folge  der  Combination  der  Torsionskraft  mit  einem 
andern  Factor,  etwa  dem  Muskelzuge,  entstehen,  geht  zur  Genüge 
aus  den  Versuchen  Tillmann's  hervor,  der  bei  seinen  Versuchen 
an  der  Leiche  durch  Torsion  allein  nur  einmal  bei  einem  Kinde  einen 
Spiralbruch  erzeugen  konnte. 

Die  Behandlung  sämmtlicher  Oberschenkelfracturen  bestand  in  An- 
wendung der  Bar  den  heu  er 'sehen  permanenten  Extension,  die  jetzt 
fast  allgemein  für  die  untere  Extremität  Eingang  gefunden  hat  und 
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sich  auch  allmählich  für  die  obere  Extremität  einzubürgern  beginnt.  Die 
Extension  bestand  in  der  long^itudinalen  Extension  parallel  der  Median- 
ebene  nach  unten  und  oben,  mit  der  behufs  besserer  Adaption  der  Bruch- 
enden die  laterale  Quer-  und  Rotationsextension  und  die  Abhebelung  je 
nach  Lage  des  Falles  verbunden  wurde.  Eingehende  Erklärungen  über 
die  Wirkungsweise  der  Extension  und  die  Technik  derExtensionsbehand- 
lung  finden  sich  in  Bardenheuer 's  Lehrbuch  „üeber  die  perma- 
nente Extensionsbehandlung^  und  in  dessen  ^Leitfaden  der  Behandlung 
der  Fracturen  und  Luxationen  mittels  Feder-  resp.  Gewichtsextension". 

Hinsichtlich  der  Prognose  der  Spiralbrüche  schreibt  Kroell  in 
der  schon  häufiger  citirten  Arbeit,  dass  diese  Brüche  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  weit  ungünstiger  und  langwieriger  verlaufen  als  die  ein- 
fachen Quer-  und  öchrägbrüche.  Den  Grund  hierfür  findet  er  einmal 
in  der  Schwierigkeit  der  Reposition,  indem  die  beiden  Fragmente 
durch  ihre  ausgezogenen  Spitzen  sowohl  die  Adaption  erschweren,  als 
auch  die  Retention  der  Fragmente  ungünstig  beeinflussen,  dann  in 
der  häufigen  Bildung  des  rautenförmigen  Knochensplitters,  der  die 
Vereinigung  der  Fragmente  sehr  erschweren  soll,  endlich  in  der  aus- 
gedehnten, durch  die  Spiralfractur  bedingten  Weichtheilverletzung  und 
der  häufigen  Interposition  von  Weichtheilen. 

Hiermit  stimmen  die  Resultate  unserer  Beobachtungen  nicht  über- 
ein; aus  ihnen  geht  vielmehr  hervor,  dass  die  Prognose  der  Schräg- 
und  Spiralfracturen  durchaus  nicht  schlechter  ist  als  die  der  Quer- 
fracturen.  Die  Behandlungsdauer  bis  zur  Consolidation  betrug  bei 
den  Querfracturen  im  Durchschnitt  48  Tage,  bei  Schrägfracturen  47 
und  bei  Spiralfracturen  41  Tage;  in  Wirklichkeit  wird  noch  ein 
geringerer  Durchschnittssatz  herauskommen,  da  wir  die  Strecken, 
wenn  möglich,  3  bis  4  Wochen  liegen  lassen  und,  wenn  wir  dann 
bei  Abnahme  derselben  die  feste  Verheilung  des  Bruches  con- 
statiren,  die  Consolidation  vermuthlich  schon  einige  Tage  bestanden 
hat.  Eine  Pseudarthrose  haben  wir  während  des  in  der  Einleitung 
erwähnten  Zeitraumes  nicht  erlebt 

Hinsichtlich  der  Verkürzung  der  untern  Extremität  bei  Ober- 
schenkelfracturen  ergibt  unsere  Statistik  eine  Durchschnittsverkürzung 
von  0,31  cm  bei  Querfracturen,  eine  solche  von  0,3  cm  bei  Schräg- 
fracturen und  eine  von  0,2  bei  den  Spiralbrüchen. 

Unsere  günstigen  Resultate  im  Gegensatz  zu  der  KroelTschen 
Behauptung  führen  wir  ganz  allein  auf  die  Anwendung  der  Extensions- 
methode  zurück.  Durch  die  Län^sextension  wird  eine  grosse  Weich- 
theilverletzung resp.  die  Interposition  von  Weichtheilen  verhindert, 
durch  die  Rotationszüge  und  durch  die  Querzüge  nach  den  Seiten 
resp.  vertical  nach  oben  und  unten  wird  eine  fast  vollkommene  Adap- 
tion und  Retention  der  Bruchenden  erzielt  Die  Behauptung  KroelTs, 
dass  unter  den  Spiralfracturen  ein  ungleich  höherer  Procentsatz  in 
Folge  der  spitzigen  Fragmente  complieirt  werde,  haben  wir  bei  unsem 
Beol)achtungen  nicht  bestätigt  gefunden;  unter  den  beobachteten 
Spiralbrüchen  haben  wir  keinen  einzigen  complicirten  aufzuweisen; 
die  beiden  einzigen  complicirten  Obersehenkelbrüche  waren  durch 
directe  Gewalt  entstandene  Querfracturen. 
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lieber  subcutane  Verlagerung  und  Einklemmung  des 

Leistenhodens. 

Von 

Dr.  F.  de  Quervain, 

Chaaz-de-FoDds. 

(Mit  S  Abbildungen.) 

Die  Einklemmung  des  Hodens,  besonders  des  Leistenhodens,  galt 
früher  als  eine  nicht  seltene  Erscheinung  und  wurde,  besonders  in 
ihren  Beziehungen  zur  Brucheinklemmung,  in  allen  Arbeiten  erwähnt, 
die  sich  mit  der  Pathologie  des  Leistenhodens  befassten.  Seit  dem 
Bekanntwerden  der  Hodentorsion,  besonders  durch  Nicoladoni,  trat 
die  Einklemmung  aber  so  sehr  in  den  Hintergrund,  dass  sie  in  den 
Lehrbüchern  zum  Theil  kaum  mehr  erwähnt  wird. 

Sieht  man  die  früheren  Arbeiten  durch,  so  fällt  einem  auf,  dass 
nirgends  eine  genaue  pathologisch-anatomische  Definition  der  Hoden- 
einklemmung  zu  finden  ist.  Dies  beruht  naturgemäss  auf  dem  Um- 
stände, dass  es  sich  beinahe  ausschliesslich  um  klinische  Beobach- 
tungen, ohne  Gelegenheit  zu  operativer  ControUe,  handelte.  Auch  in 
dem  klassischen  Werke  von  Kocher')  finden  wir  keine  genauen 
diesbezüglichen  Angaben.  Kocher  verfügte  übrigens  damals,  und 
auch  jetzt  noch,  wie  er  uns  mündlich  mittheilte,  über  keine  eigene 
Beobachtung  von  wirklicher  Hodeneinklemmung,  sondern 'erwähnt 
nur  8  von  ihm  aus  der  Litteratur  zusammengestellte  Fälle.  Die  Ver- 
suche, die  Erscheinungen  der  Hodeneinklemmung  anatomisch  zu  er- 
klären, laufen  in  neuer  Zeit  eher  darauf  hinaus,  das  Krankheitsbild  auf 
Torsion  zurückzuführen,  und  Nicoladoni 2)  selbst  sagt:  „Es  fragt 
sich,  ob  jene  Zustände,  welche  man  mit  Einklemmung  oder  Peri- 
orchitis  bezeichnet   hat,    nicht  auf    Zufälle    zurückzuführen  wären, 


1)  Kocher,   Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.     Stutt- 
gart 1887. 

2)  Nicoladoni,    Die  Torsion   des  Samenstranges,  eine  eigenartige  Com- 
plication  des  Kr^-ptorchismus.  Langenbeck'sches  Archiv.  Bd.  XXXI.  18S5.  S.  182. 
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welche  nur  niedere  Grade  und  Entwickelungen  der  uns  beschäftigenden 
Erkrankung  (Torsion  des  Samenstranges)  darstellen'' ;  und  weiter:  „Es 
ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  manche  Diagnose  von  Einklemmung 
oder  Entzündung  des  Leistenhodens  gestellt  wurde  in  Fällen,  wo  es 
sich  wahrscheinlich  um  Vorgänge  handelte,  welche  mit  dem  eben  ge- 
schilderten analog  waren/ 

E^war  uns  auch  in  den  neueren  Arbeiten  nicht  möglich,  etwas 
Genaueres  über  die  Einklemmung  zu  finden,  und  es  hat  den  Anschein, 
als  ob  dieses  Krankheitsbild  mehr  oder  weniger  dem  Untergänge  ge- 
weiht wäre.  Eine  kürzlich  gemachte  Beobachtung  erwies  uns  aber 
die  Wirklichkeit  desselben,  in  Bestätigung  älterer  Fälle.  Bevor  wir 
genauer  auf  die  Frage  eingehen,  theilen  wir  kurz  unsere  Beobachtung 
mit,  die,  abgesehen  von  der  Einklemmung,  auch  durch  die  Art  und 
Weise  der  Hodenverlagerung  ein  gewisses  Interesse  bietet. 

Anamnese:  Der  im  üebrigen  gesunde  50jährige  Patient  giebt  an, 
seit  seiner  Jugend  stets  links  einen  Leistenhoden  gehabt  zu  haben.  Vor 
dem  14.  Jahre  sei  derselbe  ausnahmsweise  etwas  heruntergetreten,  sei 
aber  seither  im  Leistenkanal  geblieben,  ohne  irgend  welche  Beschwerden 
zu  veranlassen.  Am  3.  Juni  1901  half  Patient  ein  Harmonium  zu  heben, 
und  musste  plötzlich  die  ganze  Last  des  umkippenden  Instrumentes  allein 
tragen.  Bei  der  hierdurch  veranlassten  plötzlichen  Anstrengung  ffihlte  er  einen 
heftigen  Schmerz  in  der  linken  Leistengegend.  Derselbe  Hess  am  folgenden 
Tage  etwas  nach,  und  Patient  will  keine  besondere  Anschwellung  in  der 
Leistengegend  bemerkt  haben.  Eine  solche  fiel  ihm  dagegen  vom  5.  Juni 
weg  auf.  Die  Schwellung  nahm  rasch  zu,  wurde  sehr  schmerzhaft  und  ver- 
anlasste den  Patienten,  am  6.  Juni  seinen  Hausarzt,  Dr.  Amez-Drozzu  holen. 
Derselbe  fand  in  der  linken  Leistengegend  eine  ausgedehnte,  derbe  Schwel- 
lung mit  beginnender  Infiltration  der  Haut.  Dabei  waren  Puls  und  Temperatur 
normal  und  es  bestanden  keinerlei  Symptone  von  Seiten  des  Abdomens. 
Der  Arzt  stellte  sofort  die  Diagnose  eines  eingeklemmten  Leistenhodens 
und  verordnete  kalte  Umschläge.  Die  Symptome  nahmen  anfänglich  noch 
zu,  um  nach  einigen  Tagen  allmählich  zurflckzugehen.  Es  blieb  aber 
noch  eine  derbe  Schwellung  und  ein  gewisser  Grad  von  Hautödem  zurück, 
sowie  eine  nicht  unerhebliche  Schmerzhaftigkeit.  Der  behandelnde  Arzt 
consultirte  mich  deshalb  am  13.  Juni.  Der  Patient  bot  damals  folgen- 
den Status: 

Allgemeinbefinden,  Puls  und  Temperatur  normal,  Abdomen  weich, 
nicht  empfindlich.  Rechter  Kode  an  normaler  Stelle.  Linke  Scrotal- 
hälfte  klein,  leer.  In  der  linken  Leistengegend,  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  8p.  il.  a.  s.  und  Tuberculum  pubicum  findet  sich  eine  spindel- 
förmige, nach  oben  vom  Lig.  Pouparti  liegende,  demselben  parallel  ver- 
laufende, etwas  über  hühnereigrosse  Schwellung,  über  welcher  die  Haut 
etwas  geröthet  und  leicht  ödematös  ist.  Die  Geschwulst  ist  der  Unter- 
lage gegenüber  leicht  beweglich  und  scheint  Ober  der  Aponeurose  des 
M.  obliquuB  externus  zu  liegen.     Mit  der  Haut  ist  sie  dagegen  in  ziem- 
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liehem  Umfange  unverschieblich  verwachsen.  In  ihrer  äusseren  Hälfte 
zeigt  sie  deutliche  Fluctuation.  Auf  Druck  ist  sie  ziemlich  empfindlich. 
Die  Percussion  ergiebt  Schenkelschall.  Der  äussere  Leistenring  ist  nicht 
besonders  gross,  aber  schwer  zu  palpiren  wegen  der  Druckempfindlichkeit. 
Er  stellt  die  mediale  Grenze  der  Geschwulst  dar.  Eine  Hernie  ist  weder 
rechts  noch  links  nachweisbar. 

Die  Diagnose  konnte  unter  diesen  umständen  nur  auf  sogenannter 
Infarct  des  linken  Hodens  gestellt  werden,  in  Folge  von  Austritt  aus  dem 
Leistenkanal  und  Unterbrechung  der  Ernährung  durch  Torsion  oder  Ab- 
knickung  des  Samenstrangs. 

Der  Patient  wurde  in  meine  Privatklinik  verbracht  und  am  folgenden 
Morgen  operirt. 

14.  Juni.  Operation:  Aethemarkose.  Schnitt  Ober  die  Geschwulst, 
parallel  dem  Po upar tischen  Bande.  Nach  Durchschneidung  von  Haut, 
etwas  ddematös  infiltrirtem,  subcutanem  Gewebe  und  oberflächlicher  Bauch- 
fascie  stösst  man  auf  den  in  schwartiges  Gewebe  eingebetteten  vergrösserten 
Hoden,  der  lateralwärts  vom  äussern  Leistenring  der  Aponeurose  des 
Obliquus  extemus  aufliegt,  mit  derselben  durch  eine  dünne  Schicht  schwar- 
tigen Gewebes  verklebt.  Gegen  den  Leistenring  hin  und  sich  in  denselben 
senkend  läuft  von  der  dem  Bauch  zugewendeten  Seite  des  Hodens  her 
ein  dem  Samenstrang  entsprechendes  Gebilde.  Dasselbe  schlägt  sich  in 
scharfer  Knickung  um  den  äusseren  Rand  des  äusseren  Leistenringes,  in 
dem  Leistenkanal  wieder  auswärts  verlaufend.  Eine  Torsion  ist  an  dem- 
selben nicht  nachweisbar.  Bei  genauerer  Besichtigung  des  Hodens  ergiebt 
sich,  dass  derselbe  keine  freie  Vaginalspalte  mehr  besitzt,  sondern  mit 
dem  parietalen  Blatt  der  Tunica  vaginalis  verwachsen  ist  Beim  Ein- 
schneiden des  Hodens  findet  sich  derselbe  von  Blutungen  durchsetzt  An 
eine  Erhaltung  desselben  war  unter  diesen  Verhältnissen  nicht  zu  den- 
ken. Es  wurde  deshalb  die  Castration  ausgeführt,  der  äussere  Leisten- 
ring durch  3  Zwimknopfnähte  geschlossen  und  die  Wunde  fortlaufend 
genäht,  nachdem  der  Infiltration  der  Gewebe  wegen  ein  Glasdrain  ein- 
geführt worden. 

Entfernung  des  Drains  nach  24  Stunden,  der  Nähte  nach  5  Tagen. 
Die  Wunde  ist  per  primam  vereinigt  Entlassung  des  Patienten  nach 
9  Tagen, 

Präparat:  Hoden  und  Nebenhoden  bilden  zusammen  ein  eiförmiges 
Gebilde  von  5V2  cm  Länge  und  4  cm  Dicke.  Dasselbe  ist  in  eine  Binde- 
gewebsschicht  eingehüllt,  die  eine  Abgrenzung  des  Hodens  vom  Neben- 
hoden unmöglich  macht.  An  dem  einen  Pole  setzt  sich  der  Samenstrang 
an,  an  dem  auch  bei  genauem  Zusehen  nichts  von  Torsion  zu  sehen  ist. 
Beim  Aufschneiden  zeigt  sich  das  Gewebe  des  Hodens  so  sehr  von 
Blutungen  durchsetzt,  dass  von  normaler  Hodensubstanz  beinahe  nichts 
mehr  zu  sehen  ist.  Auf  Querschnitten  erscheint  der  Nebenhoden  auf 
der  in  situ  der  Obliquus-externus-Aponeurose  zugewandten  Seite  in  eine 
Delle  des  Hodens  eingelagert  Am  Samenstrang  lässt  sich  makroskopisch 
keine  Thrombose  erkennen,  dagegen  finden  sich  ausgesprochene  Throm- 
bosen stark  dilatirter  Venen,  besonders  an  der  Peripherie  des  Hodens,  in 
der  Nähe  des  Nebenhodens. 

Histologischer  Befund:      1.  Samenstrang:    Die    Arterien    sind 
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wegsam.  Beinahe  alle  Venen  sind  mit  rothen  Blutkörpern  strotzend 
angefüllt,  deren  Form  noch  ttberall  gnt  erhalten  ist.  Das  Bindegewebe 
zeigt  an  verschiedenen  Stellen  kleinere  oder  grössere  Extravasate,  mit 
vollkommen  erhaltenen  rothen  Blutkörpern.  Solche  Extravasate  finden 
sich  ebenfalls  im  Bereich  der  compacte  Bündel  bildenden  Cremasterfasem. 
Die  Kerne  sind  überall  gnt  geflürbt.  Nirgends  Nekrose.  Das  Vas  deferens 
ist  normal. 

2.  Hoden:  In  der  dem  Nebenhoden  entsprechenden  Partie  ist  die 
Kemf&rbnng  überall  noch  erhalten.  Das  Bindegewebe  ist  durchsetzt  von 
mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Blutungen  mit  erhaltenen  rothen  Blut- 
körpern. Sämmtliche  Venen  sind  bis  zum  kleinsten  Caliber  herunter  von 
rothen  Blutkörpern  strotzend  gefüllt.  In  grösseren  Venen  bilden  die 
Blutkörper  eine  compacte,  nicht  geschichtete  Masse,  in  der  auch  im 
Centrum  des  Thrombus  die  Blutkörper  noch  erhalten  sind.  Der  Schnitt 
durch  den  Nebenhoden  triflft  eine  geringe  Anzahl  von  Nebenhoden- 
kanälchen.  Das  Hodengewebe  selbst  zeigt  eine  dicke  bindegewebige 
Hülle,  an  der  eine  Verschmelzung  des  visceralen  und  parietalen  Blattes 
der  Serosa  nicht  mehr  deutlich  erkennbar  ist.  Diese  Albuginea  enthült 
in  ihrer  Substanz  zahlreiche  kleinere  und  grössere  Blutungen,  und  femer 
starke  Injection  aller  Gefilsse,  bis  in  die  Capillaren  hinein.  Die  Kerne 
fhrben  sich  etwas  schwach.  Nach  innen  von  der  Albuginea  ist  das 
Hodengewebe  zum  grossen  Theil  durch  Fettgewebe  ersetzt,  das  grosse, 
von  rothen  Thromben  ausgefüllte  Venenlumina  enthält  Daneben  findet 
sich  ein  dicht  von  rothen  Blutkörpern  durchsetztes,  ziemlich  kemreiches 
Bindegewebe,  das  mit  normalem  Hodengewebe  nicht  die  mindeste  Aehnlich- 
keit  hat.  An  anderen  Stellen  finden  sich  Inseln  eines  Gewebes,  in 
dem  sich  noch  einzelne  Samenkanälchen  finden,  von  einem  cubischen 
Epithel  ausgekleidet,  und  ein  Zelldetritus  mit  kleinen,  dunkel  gefärbten 
Kernen  vermischt,  enthaltend.  An  einzelnen  dieser  Kanälchen  ist  der 
cubische  Zellbelag  nicht  mehr  nachweisbar.  Die  Kerne  sind  in  diesen 
Partien  theilweise  noch  gut,  theilweise  aber  nur  noch  sehr  ungenügend 
färbbar.  Die  Reste  von  Samenkanälchen  sind  zum  Theil  von  einer  sehr 
starken  Bindegewebsschicht  umgeben. 

Es  handelt  sich  also,  kurz  zusammengefasst,  um  einen  zum  grössten 
Theil  fettig  und  bindegewebig  degenerirten  Hoden,  mit  frischer  Throm- 
bose der  grösseren  Venen  und  hochgradigster  venöser  Stauung,  die 
stellenweise  zu  beginnender  Nekrose  geführt  hat,  wobei  die  Arterien 
wegsam  geblieben  sind. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  dieser  Fall  dem  früher  als  Hoden- 
einklemmung  (Pseudo-6tranglement  testiculaire  der  Franzosen)  bezeich- 
neten Krankheitsbild  entspricht,  und  ob  er  die  Bezeichnung  Hoden- 
einklemmung  verdient  Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  müssen  wir 
vorerst  auf  die  früheren  Angaben  über  Hodeneinklemmung  zurück- 
gehen. 

Wir  fügen  gleich  bei,  dass  wir  2  Kategorien  von  Fällen  von  vorn- 
herein ausscheiden  müssen,  nämlich  die  Combination  von  Hodenein- 
klemmung mit  Darmeinklemmung  (Fälle  von  Trend elenburg  und 
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von  Sury)  und  ferner  die  nicht  seltenen  Beobachtungen  von  gonor- 
rhoischer oder  anderweitiger  Hoden-  und  Nebenhodenentzündung  in 
einem  Leistenhoden.  Bei  der  ersten  Kategorie,  der  Combination  mit 
Danneinklemmung,  spielt  nämlich  die  erstere  die  Hauptrolle,  und  es 
kommt  der  Hodeneinklemmung  weder  in  der  Aetiologie,  noch  im 
klinischen  Bilde  eine  wesentliche  Bedeutung  zu.  Bezüglich  der  Orchitis 
eines  Leistenhodens  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  ein  im  Leistenkanal 
eingeschlossener  Hoden,  wenn  er  entzündlich  anschwellt,  mehr  Be- 
schwerden veranlassen  muss,  als  ein  entzündeter  Hoden  an  normaler 
Stelle,  da  er  eben  im  Kaume  beschränkt  ist.  Diese  Beschränkung 
aber  als  Einklemmung  zu  bezeichnen,  ist  nicht  statthaft  und  würde 
nur  zu  einer  Verwirrung  des  klinischen  Bildes  der  letzteren  führen. 
Es  bleiben  also  nur  noch  die  Fälle,  in  denen  ein  sonst  nicht  erkrankter 
Leistenhoden  ohne  Begleitung  von  Darm  durch  irgend  einen  Punkt  des 
Leistenkanals  so  gefangen  wird,  dass  er  in  seiner  Beweglichkeit  ge- 
hindert und  in  seiner  Circulation  geschädigt  wird,  und  überdies  oft 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  ßeflexerscheinungen  von  Seiten 
des  Bauchfells  hervorruft.  Dass  es  sich  hierbei  um  ein  rein  passives 
Verhalten  der  einzelnen  Theile  des  Leistenkanals  handelt  und  nicht 
etwa  um  eine  active  Contraction,  einen  Spasmus  der  Bauchmuskeln 
(Curling),  das  brauchen  wir  wohl  nicht  auseinanderzusetzen. 

Wenn  man  die  früheren  Beobachtungen,  besonders  auch  die 
vonGauthierO  zusammengestellten,  durchgeht,  so  sieht  man,  dass 
die  Ausbeute  recht  spärlich  ist.  Entweder  handelt  es  sich  einfach 
um  Epididymitis  gonorrhoica  eines  Leistenhodens,  oder  um  Fälle, 
bei  denen  die  Abwesenheit  eines  anatomischen  Befundes  die  Mög- 
lichkeit einer  Torsion  nicht  ausschliesst  Hierzu  gehört  auch  der 
Fall  von  Curling  (citirt  nach  Gauthier),  in  dem  Curling 
selbst  annimmt,  der  Hode  sei  durch  den  äusseren  Leistenring  aus- 
getreten und  habe  sich  in  Folge  der  Compression  entzündet.  Die  Be- 
handlung bestand,  bezeichnend  für  jene  Periode,  in  der  Anlegung  eines 
Bruchbandes,  sobald  der  Patient  den  Druck  desselben  aushielt.  Cha- 
rakteristischer dürfte  der  Fall  von  Valette  sein,  den  wir  ebenfalls 
nach  Gauthier  citiren.  Bei  einem  21jährigen  jungen  Manne  trat 
der  rechte  Hode  von  Zeit  zu  Zeit  zwischen  die  Pfeiler  des  äusseren 
Leistenringes,  was  jeweilen  Erscheinungen  hervorrief,  die  einer  Bruch- 
einklemmung glichen.  Da  (wie  leicht  begreiflich)  das  verordnete 
Bruchband  nicht  ertragen  wurde,  entschloss  man  sich  mit  gutem  Er- 
folg zur  Castration. 

1)  Gauthier,  Du  pseudo-etranglement  dans  l'ectopie  inguinale.  Thdse  de 
Paris.  16S6. 
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Hierher  gehört  femer  noch  eine  Beobachtung  von  Hahn*),  wo 
bei  einem  54  jährigen  Pat  mit  beiderseitigem  Kryptorchismus  der 
linke  Hode  öfter  unter  Leibschmerzen  und  Erbrechen  zum  äussern 
Leistenring  austrat  Wir  geben  die  sehr  charakteristische  Beschrei- 
bung Hahns  hier  wörtlich  wieder: 

Am  26.  Januar  1823  kam  die  Geschwulst  bei  einer  Anstrengung 
des  Körpers  wieder  mit  Einklemmungszufallen  zum  Vorschein;  diesmal 
aber  konnte  er  die  Geschwulst  nicht  selbst  wieder  zurückbringen,  weshalb 
er  mich  Abends  vier  Stunden   nach  Hervortretung  derselben  rufen  liess. 

Wahrend  er  mir  sein  bisheriges  Leiden  erzählte,  untersuchte  ich, 
und  fand  eine  längliche,  nicht  sehr  elastische,  schmerzhafte  Geschwulst 
in  der  linken  Leiste,  welche  die  Länge  des  Leistenkanals  einnahm,  sich 
aber  nicht  über  die  äussere  Bauchringsöffnung  (im  Muse,  obliq.  ext)  er- 
streckte; da  ich  nun  diese  Geschwulst  fflr  einen  kleinen  Bruch  hielt,  so 
machte  ich  sogleich  Versuche  zur  Taxis,  welche  aber  für  den  Kranken 
sehr  schmerzhaft  waren,  weswegen  ich  davon  abstand  und  die  zur  Be- 
günstigung der  Taxis  gewöhnlichen  Mittel,  als  Opium,  Klystiere  von 
Infus.  Herbae  Nicotianae  und  kalte  Umschläge  auf  die  Geschwulst  in 
Anwendung  brachte,  und  nach  einer  Stunde  die  Versuche  erneuerte,  welche 
jetzt  auch  bald  gelangen.  Während  des  Zurückgehens  der  Geschwulst 
bemerkte  ich  das  kollernde  Geräusch  nicht,  welches  eine  Enteroc^le 
macht,  und  hielt  sie  daher  für  eine  Epiploc^le.  Die  Zufillle  hörten  auf, 
und  der  Kranke  fühlte  sich  den  andern  Morgen  wieder  gesund.  Nun 
legte  ich  ihm  eine  passende  Bandage  an,  welche  er  aber  unerträglicher 
Schmerzen  wegen  nur  24  Stunden  tragen  konnte.  Indem  ich  ihn  ftlr  zu 
empfindlich  und  eigensinnig  hielt,  stellte  ich  ihm  die  Gefahr  vor,  in  der 
er  sich  befände,  wenn  er  ohne  Bandage  bliebe;  aber  trotz  aller  Vor- 
stellungen verweigerte  er  hartnäckig  die  Wiederanlegung  derselben.  Den 
21.  August  Abends  6  ühr  trat  die  Geschwulst  wieder  mit  denselben  Zu- 
fällen hervor;  weil  er  wieder  nicht  selbst  damit  zu  Stande  kam,  wurde 
ich  Abends  10  ühr  gerufen.  Ich  machte  wieder  Versuche  zur  Taxis, 
sie  gelangen  aber  nicht,  wandte  wieder  die  gebräuchlichen  Mittel  an, 
und  versuchte  die  Taxis  nach  ^/4  Stunden  wieder.  (Bei  jedem  auch  noch 
so  gelinden  Druck  klagte  er  über  heftige  Schmerzen,  welche  er  aber 
aus  Furcht  vor  der  Operation  gern  aushalten  wollte).  Während  ich  nun 
bei  einem  Versuch  zur  Taxis,  um  die  Geschwulst  besser  zu  unterstützen, 
den  Hodensack  in  die  Höhe  und  an  die  Geschwulst  bringen  wollte,  fand 
ich  denselben  leer;  nun  kam  ich  auf  den  Gedanken,  der  Kranke  sei 
Kryptorchide,  und  die  Geschwulst  ein  im  Herabsteigen  begriffener  Hode, 
der  gedrückt  im  Leistenkanal  und  durch  Zerrung  der  Nerven  diese  Ein- 
klemmnngszufälle  hervorbringe. 

Da  der  Kranke  mir  nun  gestand,  dass  er  nie  Hoden  gehabt  hätte, 
zu  seiner  Verwunderung  aber  immer  männliche  Kraft  besessen  habe  und 
noch  besitze,  so  war  natürlich  meine  Vermuthung  gegründet;  ich  stand 
daher  von  allen  Versuchen  zur  Taxis  ab,  und  liess  erweichende  Fomen- 

1)  Hahn,  Eingeklemmte  Hode,  anfänglich  für  einen  Leistenbruch  gehalten. 
1S24.    Journal  der  Chirurgie  u.  Augenheilkunde.    Berlin.  714 — 716. 
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tationen  auf  die  Geschwulst  legen,  auf  den  Bauch  Campherlioiment  mit 
Tinet  thebaic.  einreiben  nnd  eine  Dose  Opium  reichen.  Die  Zufälle 
hielten  jedoch  bis  Morgens  5  ühr  an,  wo,  während  er  sich  aufrichtete, 
der  Hode  von  selbst  wieder  zurückging. 

Eine  anatomisch  nachgewiesene  Einklemmung  des  Hodens  im 
äussern  Leistenring,  bei  der  es  sich  sicher  nicht  um  Torsion  handelt, 
finden  wir  endlich  bei  Godlee.^)  Sie  betrifft  einen  4  Monate  alten 
Knaben,  bei  dem  eine  irreponible,  vor  dem  äussern  Leistenring  sitzende 
Geschwulst  gefunden  wurde,  die  sich  bei  der  Operation  als  den  im 
äussern  Leistenring  eingeklemmten  Hoden  erwies.  Derselbe  konnte 
nur  durch  Durchtrennung  des  äussern  Leistenringes  freigemacht  wer- 
den.   Ein  Darmbruch  war  dabei  nicht  vorhanden. 

Eine  besondere  Kategorie  betrifft  schliesslich  die  sogenannte  ec- 
topie  en  retour  mit  Einklemmung.  Bei  derselben  soll  sich  der  mehr 
oder  weniger  im  Scrotum  befindliche  Hode  bei  Anlass  einer  Körper- 
anstrengung, begleitet  von  einer  Contraction  des  Cremasters,  in  den 
Leistenkanal  zurückziehen  und  dort  einklemmen.  Reclus*^)  erwähnt 
als  Beispiel  hierfür  einen  von  Hamilton  beschriebenen  Fall,  wo  bei 
einem  Soldaten,  während  einer  Reitübung,  ein  heftiger  Schmerz  in 
der  rechten  Seite  auftrat.  Man  fand  daselbst  eine  ovale,  druckempfind- 
liche Geschwulst,  die  nur  den  Hoden  darstellen  konnte.  Die  entspre- 
chende Scrotalhälfte  war  leer.  Reductionsversuche  waren  ohne  Er- 
folg, und  der  Hode  stieg  selbst  weiter  hinauf,  schlüpfte  aber  dann 
von  selbst  in  den  Bauch  zurück,  als  der  Patient  sich  beim  Stuhlgang 
plötzlich  links  übemeigte.  Einige  Zeit  später  erschien  bei  einer  hef- 
tigen Anstrengung  der  Hode  wieder  am  äusseren  Leistenring,  um 
aber  von  selbst  wieder  zurückzutreten.  Es  bestand  dabei  kein  Zeichen 
von  Bruchbildung.  So  wie  der  Fall  mitgetheilt  wird,  kann  es  sich 
ebenso  gut  oder  eher  um  Austritt  eines  Leistenhodens  mit  Einklem- 
mungserscheinungen,  als  um  Rücktritt  eines  normal  gelegenen  Hodens 
handeln.  Dies  ist  um  so  wahrscheinlicher,  als  der  Hode  später  im 
Leistenkanal  blieb.  Bezeichnender  für  die  Einklemmung  unter  Rück- 
tritt des  Hodens  ist  der  ebenfalls  von  Reclus  citirte  Fall  von  Ter- 
rillon,  wo  bei  einem  45jährigen  Manne,  der  seine  Hoden  stets  im 
Scrotum  gehabt  hatte,  dieselben  während  einer  heftigen  Anstrengung 
unter  intensivem  Schmerz  in  die  Leiste  zurücktraten,  sodass  nach 
3  Wochen  der  fortbestehenden  Schmerzen  wegen  die  Castration  aus- 
geführt wurde. 


1)  Godlee,  Stranguiated,  undescended  tostis.    Med.  Times  and  Gaz.    Lon- 
don 1883.   IL   424. 

2)  Duplay  et  Reclus,  Trait(5  de  Chirurgie.  2me  Edition.  Bd.  VIL  S.  1115. 
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Was  hat  man  nun  pathologisch-anatomisch  unter  Hoden- 
einklemmung  zu  verstehen? 

Die  Bezeichnung  der  Einklemmung  war  in  Anlehnung  an  die 
Brucheinklemmung  gewählt  worden,  und  zwar  benutzen  die  Franzosen 
mit  Vorliebe  die  Bezeichnung  „pseudo-^tranglemenf ,  um  damit  den 
Unterschied  zwischen  Hodeneinklemmung  und  wirklicher  Bruchein- 
klemmung zu  kennzeichnen.  Da  der  in  diesem  Sinne  gefasste  Zusatz 
des  „pseudo"  nur  Verwirrung  anstellen  kann,  so  lassen  wir  ihn  lieber 
weg.  Wenn  wir  die  Analogie  mit  der  Darmeinklemmung  festhalten, 
so  gehört  zur  Einklemmung  der  Durchtritt  durch  eine  enge  Pforte 
mit  darauffolgender  Unmöglichkeit,  die  ursprüngliche  Lage  wieder 
einzunehmen,  d.  h.  Irreponibilität,  und  femer  Störung  der  Circulation 
infolge  Compression  der  Gefässe. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Die  zur  Einklemmung  erforderliche  Pforte  kann  nur  der  Leisten- 
kanal liefern,  und  zwar  hier  auch  in  der  Regel  nur  diejenigen  Theile» 
die  eine  gewisse  Starrheit  besitzen,  nämlich  der  äussere  und,  wohl 
seltener,  der  innere  Leistenring. 

Das  sich  einklemmende  Organ  ist  entweder  der  Hode  oder  der 
Samenstrang  oder  beide  zugleich.  Die  Richtung  des  Durchtrittes  durch 
die  Pforte  ist  wohl  in  der  Regel  diejenige  von  innen  nach  aussen, 
die  wir  am  besten  als  absteigende  Einklemmung  bezeichnen, 
und  nur  selten  dürfte  der  stets  mit  einiger  Vorsicht  aufzunehmende 
Rücktritt  von  aussen  nach  innen  vorkommen,  den  man  retrograde 
oder  aufsteigende  Einklemmung  nennen  kann. 

Beschäftigen  wir  uns  zuerst  mit  der  absteigenden  Ein- 
klemmung und  beginnen  wir  mit  der  Einklemmung  des  Hodens 
selbst.  Dass  ein« Hode  im  äusseren,  vielleicht  auch  inneren  Leisten- 
ring sich  fangen  kann,  ist  sehr  wohl  möglich  (Fig.  l).  Immerhin  dürfte 
das  Vorkommniss  bei  der  ovoiden  Gestalt  des  Organs  selten  ein  sehr 
dauerndes  sein,  indem  der  Hode  eben  mit  oder  ohne  Hülfe  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  schlüpfen  wird  (Fig.  2).  Eine  anatomische 
Beobachtung  über  diesen  Zustand  findet  sich  nur  im  Fall  Godle  e.  Kli- 
nisch dürfte  es  bisweilen  recht  schwer  zu  entscheiden  sein,  ob  der  Hode 
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wirklich  im  äusseren  Leistenring  drinnen  steckt,  oder  ob  er  nicht  schon 
ausgetreten  und  vor  dem  äusseren  Leistenring  draussen  festgehalten  ist. 

Die  Einklemmung  des  Samenstranges  (Fall  2)  dürfte  eine 
grössere  KoUe  spielen.  Sie  entspricht  der  Einklemmung  des  Me- 
senteriums bei  der  Darmeinklemmung,  kommt  aber,  den  Verhält- 
nissen entsprechend,  auch  ohne  gleichzeitige  Hodeneinklemmung  vor, 
während  am  Darm  Eingeweide  und  Mesenterium  stets  zusammen 
eingeklemmt  sind. 

Nun  erheb  tsich  aber  die  Frage,  ob  der  Samenstrang  wirklich  durch 
einen  noch  so  engen  äusseren  oder  inneren  Leistenring  eingeklemmt  wer- 
den kann,  d.  h.  ob  ein  Leistenring,  der  dem  Hoden  den  Austritt  gestattet 
hat,  dann  auch  im  Stande  ist,  den  Samenstrang  so  zu  comprimiren, 
dass  die  Blutcirculation  geschädigt  und  das  klinische  Bild  der  Hoden- 
einklemmung zu  Stande  gebracht  wird.  Diese  Frage  lässt  sich  eigent- 
lich schon  a  priori  verneinen,  wenn  man  den  Umfang  eines  noch  so 
kleinen  Leistenhodens  mit  demjenigen  des  Samenstranges  vergleicht. 
Ein  anderer  Umstand  spricht  aber  auch  gegen  diese  Annahme,  näm- 
lich die  Thatsache,  dass  bei  der  gewöhnUchen  Brucheinklemmung, 
auch  dann,  wenn  der  Sitz  der  Einklemmung  am  äusseren  Leistenring 
liegt,  Hodennekrose  nicht  häufig  ist  Der  Samenstrang  stellt  also 
verhältnissmässig  bescheidene  Anforderungen  an  die  Weite  eines 
Ijeistenringes.  Wenn  nun  ein  von  eingeklemmtem  Darm  ausgefüllter 
leistenring  den  Samenstrang  nicht  bis  zu  schweren  Circulations- 
störungen  zusammendrückt,  so  wird  es  ein  im  Uebrigen  leerer  Leisten- 
ring auch  nicht  thun  können.  Die  Circulationsstörung  kann  also  ihre 
Ursache,  wenn  Torsion  ausgeschlossen  ist,  nur  noch  in  Zerrung  und 
Knickung  der  Samenstranggefässe  finden.  Damit  es  zu  einer  solchen 
Zerrung  kommt,  muss  der  Samenstrang  kurz  sein,  wie  dies  bei  Bauch- 
und  Leistenhoden  stets  der  Fall  ist.  Zerrung  allein  käme  bei  Ein- 
klemmung eines  Bauch  hodens  vor  dem  innem,  Zerrung  und  Knickung 
bei  Einklemmung  eines  Bauch-  oder  Leistenhodens  vor  dem  äussern 
Leistenring  in  Frage. 

Ob  die  einfache  Zerrung  genügt,  um  Verschluss  der  Venen  und 
hochgradige  Stauung  im  Hoden  zu  bedingen,  das  können  wir  a  priori 
nicht  entscheiden.  Dass  aber  Zerrung  verbunden  mit  Knickung 
zu  diesem  Resultate  führt,  scheint  uns  durch  unseren  Fall  erwiesen. 
Bei  demselben  gestaltete  sich  der  Mechanismus  folgendermaassen: 

Seit  dem  14.  Jahre  war  der  Hode  stets  im  Leistenkanal  geblieben, 
musste  also  einen  verhältnissmässig  kurzen  Samenstrang  besitzen. 
Durch  die  heftige  Anstrengung  beim  Heben  des  Harmoniums  wurde 
er  durch  den  äusseren  Leistenring  hinausgepresst  und  verlagerte  sich, 
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das  Scrotuni  obliterirt  findend,  lateraiwäxts.  Dabei  musste  der  Samen- 
strang nicht  nur  eine  starke  Zerrung,  sondern  auch  eine  scharfe 
Knickung  um  die  äussere  Begrenzung  des  Leistenringes  herum  er- 
leiden. Einmal  vor  dem  verhfiltnissmässig  engen  Leistenringe  draussen, 
konnte  der  Hode  von  selbst,  auch  bei  normalem  Volum,  natürlich  nicht 
mehr  leicht  in  denselben  zurückgleiten.  Noch  mehr  erschwert,  bezw.  un- 
möglich gemacht  wurde  aber  das  Zurückgleiten  durch  die  in  Folge  der 
Knickung  der  Venen  auftretende  venöse  Stauung,  die  nicht  nur  den  Um- 
fang des  Hodens  vergrösserte,  sondern  auch  zu  nachträglicher  Verlöthung 
desselben  mit  den  umgebenden  Geweben  an  abnormer  Stelle  führte.  Es 
lag  also  ein  Circulus  vitiosus  vor,  der  nothwendig  zu  höchster  venöser 
Stauung  (Stauungsinfarct,  Kocher)  und  schliesslich  zu  acuter  Nekrose 
oder  zu  subacuter  Atrophie  des  Hodens  führen  musste.  Wie  schon 
in  der  Krankengeschichte  bemerkt,  liess  sich  bei  unserem  Patienten 
keine  Torsion  des  Samenstranges  nachweisen  und  es  spricht  femer 
ein  Umstand  durchaus  gegen  das  Bestehen  einer  solchen,  nämlich 
das  Fehlen  einer  Vaginalhöhle.  Zum  Zustandekommen  einer 
Torsion  wird  eine  abnorm  starke  Stielung  des  Hodens  in  einer  ab- 
norm weiten  Vaginalhöhle  verlangt  (Nicoladoni,  Sasse *)).  In 
unserem  Falle  konnte  bei  der  Operation  eine  freie  Visceralspalte  um 
den  Hoden  überhaupt  nicht  mehr  nachgewiesen  werden.  Dieselbe 
war  entweder  schon  beim  Aufenthalt  des  Hodens  im  Leistenkanal 
oder  secundär  durch  die  Entzündungserscheinungen  nach  dem  Austritt 
aus  dem  Kanal  obliterirt  worden.  Ersteres  ist  deshalb  wahrschein- 
licher, weil  es  bei  Circulationsstörungen  im  Bereich  des  Samenstranges 
in  der  Regel  zu  einem  hämorrhagischen  Flüssigkeitserguss  in  die 
Scheidenhaut  und  nicht  zur  Verklebung  derselben  kommt. 

Es  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten,  dass  in  Bezug  auf  den  Samen- 
strang der  Ausdruck  „Einklemmung^  nicht  völlig  zutreffend  ist, 
sondern  dass  man  von  Zerrung  oder  Abknickung  sprechen  sollte. 
Da  aber  bei  diesem  Zustand  des  Samenstranges  der  Hode  eben  doch 
im  Zustande  der  Irreponibilität  ist  und  durch  Störung  der  Blutcircu- 
lation  diejenigen  Schädigungen  erleidet,  die  am  Darm  der  Einklem- 
mung zukommen,  so  dürfte  die  Einreihung  dieses  Krankheitsbildes 
unter  die  Hodeneinklemmung  doch  berechtigt  sein.  Anderenfalls 
musste  man  ein  eigenes  Krankheitsbild  unter  der  Bezeichnung  Stau- 
ungsinfarct des  Hodens  durch  Samenstrangabknickung  aufstellen,  wo- 
bei aber  der  Begriff  der  Irreponibilität  des  Hodens  wieder  nicht  zur 
Geltung  käme.  Wir  bleiben  also  bei  der  alten,  bequemeren  Bezeichnung. 

1)  Sasse,  Ein  Beitrag  zur  Keimtniss  der  Toreion  des  Samenstranges.  Arch. 
f.  klin.  Chirurgie.  1899.   Vol.  LIX.  S.  791. 
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Wir  kommen  noch  kurz  auf  die  aufsteigende,  retrograde 
Einklemmung  des  Hodens  zu  sprechen.  Einklemmung  des  Hodens 
selbst  dürfte  auch  hier  meist  nur  einen  vorübergehenden  Zu- 
stand darstellen  und  deshalb  für  die  Pathologie  des  Hodens  nicht  er- 
heblich in  Betracht  kommen,  für  den  Fall,  wo  es  sich  um  einen  in 
der  Regel  nahe  dem  Leistenring  befindlichen  Hoden  handelt,  und 
wo  der  ganze  Samenstrang  mit  in  den  Kanal  eingetreten  ist  Anders 
dürften  sich  die  Dinge  verhalten,  wenn  eine  Schleife  des  Samenstranges 
vor  dem  Leistenring  draussen  bleibt  und  ihr  absteigender  Schenkel 


Fig.  3. 


Rg.  4. 


naturgemäss  ebenfalls  mit  eingeklemmt  wird  (Fig.  3).  Hier  könnte  es 
rasch  zu  so  starken  Stauungserscheinungen  kommen,  dass  der  Hode  an 
schwellt,  sich  mit  der  Umgebung  verlöthet  und  sich  nach  keiner  Seite 
mehr  vom  Fleck  bewegen  könnte.  Dasselbe  würde  auch  der  Fall  sein, 
wenn  der  Hode  zwar  nicht  mehr  völlig  im  äusseren  Leistenring  einge- 
klemmt, sondern  schon  ganz  oder  theilweise  in  den  engen  Leistenkanal 
eingetreten  wäre,  aber  durch  sein  Verweilen  und  seine  Irreponibilität 
an  dieser  Stelle  den  absteigenden  Schenkel  des  Samenstranges  so  sehr 
comprimirte,  dass  es  ebenfalls  zur  Stauung  und  damit  zur  Unmöglich- 
keit eines  Wiederaustretens  des  Hodens  an  seine  normale  Stelle  käme 
(Fig.  4).  Ein  solcher  Mechanismus  dürfte  in  dem  Falle  von  T er- 
rill on  vorgelegen  haben. 

Damit  hätten  wir  die  theoretischen  Möglichkeiten  der  Hoden- 
einklemmung  erschöpft,  soweit  es  sich  um  normale  anatomische  Ver- 
hältnisse handelt  Andere  Formen  von  Einklemmung  wären  nur  dann 
denkbar,  wenn  die  Bestandtheile  des  Leistenkanals  abnorme  Lücken 
zeigten,  z.  B.  in  der  Obliquus-extemus-Aponeurose,  durch  die  ein  Hode 
austreten  und  sich  einklemmen  könnte,  oder  wenn  ein  Hode  durch 
den  Schenkelkanal  austritt  (echte  Ektopia  cruralis).  Da  sich  solche 
Anomalien  aber  an  kein  Gesetz  halten,  so  übergehen  wir  sie  hier. 
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Symptome.  Da  unser  Fall  in  Bezug  auf  die  Symptome  dem 
bisher  Bekannten  nichts  Neues  hinzufügt,  so  halten  wir  es  für  un- 
nöthig,  hier  die  bekannte  Reihe  der  vom  Hoden  ausgelösten,  oft  sehr 
schweren,  in  unserem  Falle  kaum  vorhandenen  Reflexerscheinungen 
aufzuzählen,  die  bekanntlich  leicht  zu  Verwechslung  mit  Bruch- 
einklemmung Anlass  geben  können.  Diese  Symptome  haben  das 
Charakteristische,  dass  sie  vorübergehend  sind.  Von  der  früher  und 
jetzt  noch  als  Folge  dieses  Zufalles  angeführten  Peritonitis  0,  haben  wir 
kein  concretes  Beispiel  finden  können.  Wenn  Peritonitis  auftritt,  so 
handelt  es  sich  um  gleichzeitige  Darmeinklemmung,  oder  um  eine 
die  Hodeneinklemmung  vortäuschende,  eitrige  Orchitis.  So  lange  der 
Hode  aseptisch  bleibt,  ist  Peritonitis,  auch  bei  Communication  des 
Processus  vaginalis  mit  der  Bauchhöhle,  nicht  zu  fürchten. 

Diagnose.  Vor  allem  handelt  es  sich  darum,  festzustellen, 
dass  keine  Brucheinklemmung  vorliegt,  und  dass  auch  mit  dem 
Hoden  kein  Darm  eingeklemmt  ist.  Ist  dieser  Punkt  festgestellt,  so  kann 
es  sich  noch  um  acute  Orchitis,  bezw.  Epididymits  eines  Leisten- 
hodens, um  Einklemmung  desselben,  oder  um  Torsion  handeln. 

Anamnese  und  genaue  Untersuchung  des  ganzen  Patienten  (Par- 
otitis, Cystitis)  werden  eine  entzündliche  Affection  erkennen 
oder  ausschliessen  lassen.  Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von 
Torsion  und  Einklemmung.  Hier  kann  die  Anamnese  entschei- 
dend sein,  indem  bei  einem  in  der  Regel  ausserhalb  des  Scrotums 
befindlichen  Hodens  eine  Einklemmung  nur  dann  anzunehmen  ist, 
wenn  die  empfindliche  Geschwulst  im  Leistenring  oder  im  Leistenkanal 
sitzt  Macht  also  der  Patient  die  bestimmte  Angabe,  dass  der  Hode  bis- 
her in  der  Regel  draussen  gewesen  sei,  so  ist  bei  jeder  ausserhalb 
des  Kanals  befindlichen  Hodenanschwellung  nur  Torsion  anzunehmen. 
Umgekehrt  ist  bei  einem  nach  Angabe  des  Patienten  vorher  im  Kanal 
befindlichen  Hoden  eine  Einklemmung  nur  dann  möglich,  wenn  der- 
selbe entweder  im  Leistenring  oder  vor  dem  Leistenring  draussen  sitzt 
Hatte  vorher  ein  Bauchhoden  bestanden,  und  findet  sich  ein  schmerz- 
hafter, irreponibler  Hoden  im  Leistenkanal  (Fall  Hahn),  so  ist 
Einklemmung  vor  dem  inneren  Ring  anzunehmen.  Diese  Regel  er- 
giebt  sich  aus  der  einfachen  Ueberlegimg,  dass  ein  Hode  sich  da 
torquirt,  wo  er  sich  eben  befindet,  während  im  Gegensatz  hierzu 
mit  Einklemmung  stets  ein  Verlassen  des  gewöhnlichen  Sitzes  vei^ 
bunden  ist  Ueber  die  Frage,  ob  der  Hode  in  oder  ausser  dem 
Leistenkanal  liege,  dürfte  bei  ganz  frischen  Fällen  in  der  Regel  kein 

1)  Reclus,  I.e.  S.  1104. 
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Zweifel  herrschen.  Nur  das  secundär  auftretende  Oedem  kann  das 
Bild  verwischen.  Aufsitzenlasden  des  Patienten  ohne  Hülfe  der  Arme 
wird  zwar  auch  hier  die  Diagnose  erleichtem,  indem  sich  doch  meist 
fühlen  lässt,  ob  die  Aponeurose  des  Obliquus  extemus  sich  über  die 
Geschwulst  anspannt,  oder  nicht  Ueberdies  dürfte  dieses  diagnostische 
Manöver  bei  im  Leistenkanal  befindlichem  Hoden  viel  schmerzhafter 
sein,  als  wenn  der  Hode  ausserhalb  des  Kanals  sitzt 

Von  Bedeutung  ist  femer  eine  allfällige  Angabe  des  Patienten, 
dass  der  Hode  z.  B.  bei  einer  Anstrengung  aus  dem  Kanal  heraus- 
geschlüpft, oder  umgekehrt  in  seltenen  Fällen  in  denselben  zurück- 
geschlüpft sei.  Fehlen  Angaben  über  den  früheren  Sitz  des  Hodens, 
und  ist  der  Fall  nicht  mehr  frisch,  so  muss  auf  eine  genaue  Differential- 
diagnose unter  Umständen  verzichtet  werden. 

Behandlung.  In  ganz  frischen  Fällen  wird  man  Reposition 
versuchen,  bei  retrograder  Einklemmung,  indem  man  den  Hoden  aus 
dem  Kanal  herausdrückt,  bei  absteigender  Einklemmung,  indem  man 
ihn  umgekehrt  in  den  Kanal  reponirt  Bei  Leistenhoden,  und  um 
die  handelt  es  sich  ja  hier  fast  immer,  ist  es  allerdings  angezeigt,  dem 
Patienten  die  Entfernung  des  Hodens  vorzuschlagen,  nach  der  alten, 
von  Kocher  bestimmt  formulirten  Regel,  dass  jeder  Leistenhoden 
zu  exstirpiren  sei,  sobald  derselbe  Beschwerden  macht  oder  Sitz  einer 
pathologischen  Veränderung  wird.  Diese  Behandlung  ist  auch  die 
einzig  richtige,  wenn  der  Hoden  in  Folge  der  Einklemmung  schon 
schwerere  Veränderungen  erlitten  hat  und  irreponibel  geworden  ist. 
Bezüglich  der  Wahl  des  hierzu  geeigneten  Momentes  hat  es  zwar 
keinen  Nachtheil,  zu  warten,  bis  die  acuten  Erscheinungen  der 
Einklemmung  vorbeigegangen  sind,  indem  man  dann  statt  eines  öde- 
matös  geschwellten,  venös  gestauten  Hodens  ein  atrophisches  Ge- 
bilde zu  entfemen  hat  Einen  Vortheil  können  wir  aber  in  dem  Ab- 
warten auch  nicht  sehen,  und  es  ist  gewiss  am  zweckmässigsten, 
den  Hoden  gleich  nach  gestellter  Diagnose  zu  entfernen,  und  so 
den  Patienten  von  seinen  Beschwerden  zu  befreien.  Die  auf  die 
Stauung  zurückzuführenden,  scheinbar  entzündlichen  Erscheinungen 
bieten  hierfür  keine  Contraindication.  Fürchtet  man  trotzdem  eine 
Infection,  so  mag  die  Wunde  drainirt  werden.  Einzig  beim  Bestehen 
ausgesprochener  Shokerscheinungen  dürfte  es  angezeigt  sein,  unter 
Verabreichung  von  Excitantien,  oder  vielleicht  besser  noch  von  einer 
kleinen  Morphiumgabe,  abzuwarten,  bis  sich  die  störenden  Reflexe 
gehoben  haben. 

Die  Prognose  der  Hodeneinklemmung  ist  quoad  vitam  gut, 
wenn  der  Hoden  nicht  inficirt  ist  Die  Prognose  quoad  functionem 

DeatKhe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXI.  Bd.  19 
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dagegen  ist  für  den  Leistenhoden  ganz  schlecht,  soweit  überhaupt  an 
der  Function  noch  etwas  zu  verlieren  ist.  Bei  einer  retrograden 
Einklemmung  hängt  das  Schicksal  der  Hodensubstanz  von  der  Inten- 
sität und  Daner  der  Circulationsstörung  ab.  Vollständige  Unterbre- 
chung der  Circulation  ist,  wie  Thierversuche  über  Torsion  gelehrt 
haben,  bekanntlich  schon  nach  22  Stunden  yerhängnissvollJ) 


Wir  kommen  nun  zu  dem  zweiten  Punkt,  durch  den  unsere  Beob- 
achtung bemerkenswerth  ist,  nämlich  zur  Verlagerung  des  Ho- 
dens unter  die  Bauchhaut  in  der  Leistengegend.  Da  diese 
Verlagerung  durch  eine  üeberanstrengung,  also  unter  traumatischem 
Einfluss  eintrat,  so  könnte  man  geneigt  sein,  den  Fall  unter  die  Ho- 
denluxation  einzureihen.  Hier  begegnen  wir  nun  allerdings  einer  Be- 
griffsverwirrung, die  uns  veranlasst,  die  Ausdrücke  Hodenluxa- 
tion,  Hodenektopie  und  Hodenretention  kurz  auf  ihre  Bedeu- 
tung anzusehen. 

Das  Charakteristische  der  Luxation  findet  Kocher  im  An- 
schluss  an  Bruns  (1.  c.)  im  traumatischen  Ursprung,  ohne  den  Aus- 
gangspunkt der  Verlagerung  besonders  zu  betonen.  König  präcisirt 
diesen  letzteren  Punkt  bestimmter  und  erklärt  die  Luxatio  testis  als 
gewaltsame  Verschiebung  des  Hodens  aus  dem  Scrotum  heraus. 
Andere  Definitionen  berücksichtigen  endlich  auch  den  Endpunkt  der 
Verlagerung.  So  schränken  französische  Autoren  (Monod  und 
Terrillon,  Reclus)  den  Begriff  der  Luxation  auf  diejenigen  Fälle 
ein,  bei  denen  der  Hode  aus  dem  Scrotum  an  einen  von  seinem 
normalen  Wege  abweichenden  Ort  gelangt  (unter  die  Bauchhaut,  die 
Penishaut,  an  die  Dammgegend,  unter  die  Schenkelhaut),  während  sie 
die  traumatischen  Verlagerungen  aus  dem  Scrotum  in  den  Leistenkanal 
zurück  (Luxatio  testis  abdominalis  nach  Bruns)  als  „ectopie  acquise^ 
oder  „ectopie  en  retour"  bezeichnen. 

Noch  weniger  scharf  begrenzt  ist  der  Ausdruck  der  Ektopie. 
Vielfach  wird  er  für  jede  Lagerung  des  Hodens  an  einer  anderen 
Stelle  als  im  Scrotum  benutzt  So  sagt  Reclus 2):  „On  nomme 
ectopie  l'^tat  de  la  glande  spermatique  arretäe  dans  sa  migration  ou 
devi^e  de  la  route  qu'elle  parcourt  de  Pabdomen  au  fond  des  bourses.") 
Diese  Definition  ist  zwar  dem  Wortlaute  nach  richtig,  giebt  aber  An- 

1)  Euderlen,  Klinische  und  experimenteile  Studien  zur  Frage  der  Torsion 
des  Hodens.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1896.   Bd.  XUII.  S.  177. 

2)  Duplay  u.  Reclus,  I.e.  S.  1097. 
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lass  zu  Verwirrung.  Es  scheint  uns  deshalb  zweckmässiger,  den  Be- 
griff der  Ektopie  für  die  absteigende  Wanderung  an  unrichtige  Stelle 
festzuhalten,  wie  dies  Kocher  0  thut,  und  das  Stehenbleiben  an  irgend 
einer  Stelle  des  normalen  Descensus  als  Retention  zu  bezeichnen. 
Erstere  würde  der  „migration  defectueuse" ,  letztere  der  „migration 
incomplöte^  der  französischen  Autoren  entsprechen. 

Bei  der  Ektopie  im  angegebenen  Sinne  (migration  döfectueuse) 
wird  nach  gewöhnlicher  Darstellung  auf  die  Art  und  Weise  der  Ver- 
lagerung (traumatisch  oder  nicht)  keine  Rücksicht  genommen.  Wollte 
man  dies  thun,  so  könnte  man  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Ver- 
lagerung an  unrichtige  Stelle  unter  traumatischem  Einfluss  zu  Stande 
gekommen  ist  (wie  in  unserem  Fall),  auch  den  Luxationen  zuzählen, 
vorausgesetzt,  dass  man  für  die  Luxation  nicht  als  Ausgangspunkt 
das  Scrotum  verlangt.  Damit  würden  wir  aber  den  Begriff  der  „Lu- 
xation** all  zu  sehr  erweitem,  bezw.  verwischen.  Wir  ziehen  es  also 
vor,  denselben  ausschliesslich  für  die  Verlagerung  aus  dem  Scrotum 
aufzubehalten  und  jede  absteigende  Verlagerung  an  unrichtige  Stelle, 
sei  sie  nun  traumatisch  entstanden,  oder  nicht,  als  Ektopie  zu  bezeichnen. 
Zur  Ektopie  in  diesem  Sinne  zu  zählen  sind  noch  die  Verlagerungen^ 
bei  denen  der  Hode  in  Folge  einer  Defectbildung  der  Eanalwandungen 
vom  Leisten  k  anal,  nicht  vom  äusseren  Leisten  ringe  aus,  einen 
falschen  Weg  einschlägt 

Wir  kämen  also  für  die  abnormen  Lagerungen  des  Hodens  zu 
folgendem  Schema: 

L  Luxatio  testis,  gewaltsame  Verschiebung  des  Hodens  aus 
dem  Scrotum  an  irgend  eine  beliebige  Stelle  (=»  luxation  du  testi- 
cule  +  ectopie  en  retour  der  französischen  Autoren). 

IL  Retentio  testis,  Zurückbleiben  des  Hodens  an  irgend 
einer  Stelle  seines  normalen  Weges  («  Ectopie  sens.  ampl.  ou  migra- 
tion incomplÄte  der  französischen  Autoren). 

IIL  Ectopia  testis,  absteigende  Verlagerung  des  Hodens  auf 
traumatischem  oder  anderem  Wege  nach  einer  vom  normalen  Verlauf 
abweichenden  Stelle  (—  Ectopie  sens.  str.  ou  migration  döfectueuse  der 
französischen  Autoren). 

Diese  letztere  zeigt,  wenn  wir  nur  die  unrichtige  Wanderung  des 
Hodens  vom  äusseren  Leistenringe  weg  ins  Auge  fassen,  folgende  For- 
men: l.  nach  der  Schenkelgegend  (E.  cruralis  einzelner  Autoren;  E» 
infrainguinalis  nach  Kocher),  2.  nach  der  Dammgegend  (E.  perinealis), 


1)  Kocher,  1.  c.  S.  569. 
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3.  nach  der  Peniswurzel  hin  und  endlich  4.  unter  die  Bauchhaut  in 
der  Umgebung  des  Leistenkanals. 

Die  letztere  Form,  zu  der  auch  unser  Fall  gehört,  ist,  wie  diejenige 
nach  dem  Penis  hin,  bei  weitem  seltener  als  die  beiden  ersten.  Sie 
wird  von  Kocher  als  Ectopia  suprainguinalis,  von  Englisch  als 
Ectopia  extraabdominalis  parainguinalis,  von  den  französischen  Auto- 
ren als  ectopie  sous-cutan^e  abdominale  bezeichnet.  Als  Beispiele  für 
dieselbe  werden  in  der  litteratur  folgende  Beobachtungen  angeführt. 

I.Fall  von  Oodard  undMarcotte  i)  (cit.  nach  Leriche).  Der  sonst 
gesunde  Hode  steckt  mitten  im  äosseren  Leistenring,  also  halb  im  Leisten- 
kanal  sitzend,  and  wölbt  die  Apouenrose  des  Obliqous  externos  stark  vor. 
Die  Tanica  vaginalis  propria  hüllt  den  Hoden,  Nebenhoden  und  einen 
Theil  des  Samenstranges  ein  and  schickt  eine  Verlängerung  lateralwärts 
unter  die  Bauchhaut,  bez.  anter  die  oberflächliche  Bauchfascie. 

Der  2.  Fall  ist  von  Grub  er  2)  beschrieben.  Es  handelt  sich  um 
ein  18 — 20jährige8,  an  Peritonitis  verstorbenes  Individuum,  bei  dem  das 
Scrotum  von  einem  der  Grösse  und  Stärke  des  Individuums  nicht  ent- 
sprechenden Umfange  durch  ein  Septum  zweif^cherig  ist,  und  nar  im 
linken  Fache  den  Testikel  mit  Anhängen  dieser  Seite  enthält.  Der  rechte 
Annnlus  extemus  ist  abnorm  geformt  und  besonders  abnorm  klein;  der 
linke  verhält  sich  normal.  Durch  den  rechten  Annnlus  extemus  tritt 
ein  Strängchen,  das  sich  im  leeren  rechten  Fache  des  Scrotum  verliert,* 
und  der  Nervus  ileo-inguinalis.  Im  rechten  Canalis  inguinalis  hat  nur 
in  dem  äusseren  (oberen  hinteren)  Dreiachtel  der  Funiculus  spermaticus 
mit  seiner  erst  im  Annulus  internus  vom  Peritonealsacke  abgeschnürten 
Verlängerung  der  Tunica  vaginalis  propria  testis  seine  Lage.  Der 
Testikel  mit  der  Epididymis  ist,  nebst  dem  grössten  Theile  der  Tunica 
vaginalis  propria,  durch  einen  langen,  gleich  über  dem  Arcus  cruralis, 
parallel  letzterem  und  im  Bereich  des  Canalis  inguinalis  befindlichen 
Spalt  nach  vorn  und  aufwärts  geschlüpft,  um  zwischen  der'Aponeurose 
des  Obliquus  externus  und  der  unteren  Fleischportion  des  Obliq.  intern, 
abdom.  in  der  vordem  Wand  dieses  Kanals  und  besonders  darüber  weit 

nach  oben  hinauf,  in  der  Regio  inguinalis,  seine  Lage  zu  nehmen 

Der  Testikel  ist  sonach  aufwärts  umgeschlagen,  so  dass  sein  sonst  vor- 
derer Unterrand  auf-  und  einwärts  gewendet,  sein  Rücken  mit  der  Epidi- 
dymis nach  aufwärts  gekehrt,  seine  äussere  Fläche  vorwärts,  sein  oberer 
Pol  mit  dem  Kopf  der  Epididymis  auswärts  gerichtet  ist. 

Grub  er  bemerkt  selbst  zu  diesem  Fall,  dass  die  Behinderung  im 
Herabsteigen  aus  der  Regio  inguinalis  in  das  Scrotum  durch  die  ausser- 
ordentliche Enge  des  Annulus  externus  bedingt  war,  und  dass  das 
Schlüpfen  des  Hodens  aus  dem  Canalis  inguinalis  zwischen  die  Apo- 
neurose  des  Obliq.  ext.  und  die  im  Bereiche  der  Regio  inguinalis  befind- 
liche untere  Partie  des  Obliq.  int.  abdom.  wohl  in  den  beträchtlichen 
Volumen  des  in  der  Regio  inguinalis  zurückgehaltenen  Hodens  mit  seiner 
Epididymis  begründet  war. 

1)  Godard,  M^m.  Soc.  de  Biologie.  1S56.  S  371. 

2)  Gruber,  Virchow^s  Archiv.  IbTS.  Bd.  LXXUI.  S.332. 
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Der  3.  Fall  ist  von  Salzmann  mitgetbeilt.  Nach  Kocher  (I.e.),  dem 
wir  diese  Angabe  entnehmen,  handelte  es  sich  um  ein  2  7 jähriges  Indi- 
▼idaum,  bei  welchem  der  Hoden  vom  vorderen  Leistenring  aus  zwischen 
Haut  und  Bauchwand  nach  oben  gegangen  war.  Es  war  wegen  falscher 
Diagnose  ein  Bruchband  getragen  worden. 

Der  4.  Fall  wurde  von  Delore  und  Leriche^)  beobachtet  und 
betrifft  einen  Hj&hrigen  Patienten,  bei  dem  bei  der  Geburt  das  Fehlen 
des  einen  Hodens  im  Hodensack  beobachtet  worden  war,  ohne  dass 
später  darauf  geachtet  worden  wäre,  ob  der  Hoden  herunterstieg.  Nach 
wiederholten  Turnübungen  fühlte  er  einen  dumpfen,  anhaltenden  Schmerz 
in  der  Unterbauchgegend,  der  ihn  jedoch  nicht  veranlasste,  auf  seine 
Leibesübungen  zu  verzichten.  Im  August  1898  constatirte  ein  Arzt  das 
Fehlen  des  Hodens  in  der  rechten  Scrotalhälfte  und  sein  Vorhandensein 
unter  der  Haut,  3  Qnerflnger  oberhalb  des  äusseren  Leistenringes.  Es 
bestand  der  charakteristische  Hodenschmerz  auf  Druck,  aber  kein  Zeichen 
von  Entzündung  und  kein  Bruch.  Der  Leistenring  war  klein  und  eng, 
die  rechte  Scrotalhälfte  sehr  klein.  Da  es  durch  Massage  nicht  gelang, 
den  Hoden  an  seine  Stelle  zu  bringen,  wurde  von  Delore  zur  operativen 
Behandlung  gegriffen.  Durch  einen  vom  Hoden  bis  an  den  Anfang  des 
Scrotums  geführten  Hautschnitt  wurde  ersterer  freigelegt,  er  fand  sich 
unter  der  Bauchhaut,  von  einer  Tunica  vaginalis  umgeben,  die  sich  nicht 
auf  den  Samenstrang  verlängerte.  Es  bestand  weder  Hernie  noch 
Processus  vaginalis.  Der  Nebenhoden  war  normal.  Von  seinem  höchsten 
Punkt  ging  der  Samenstrang  ans,  der  sich  um  den  Hoden  herum  und 
an  seinem  äussern  Rande  vorbei,  nach  dem  äussern  Leistenring  hinzog, 
um  sich,  ohne  in  das  Scrotum  herunterzuragen,  gleich  in  denselben  ein- 
zusenken. Nirgends  zeigte  der  Hoden  eine  Fixation  durch  ein  dem 
Gubemaculum  entsprechendes  Gebilde.  Das  Scrotum  war  durch  eine  Ar 
bindegewebiger  Scheidewand  nach  oben  abgeschlossen.  Die  Operation 
bestand  in  Loslösung  des  Hodens  und  Verlagerung  nach  unten  in  das 
ausgehöhlte  Scrotum.     Sie  hatte  das  gewünschte  Resultat. 

Von  diesen  5  Fällen  (den  unserigen  mitgerechnet)  bietet  beinahe 
jeder  ein  anderes  Bild.  Derjenige  von  Godard  unterscheidet  sich  von 
der  gewöhnlichen  Retentio  testis  nur  dadurch,  dass  sich  die  Scheidenhaut 
statt  scrotalwärts,  etwas  lateralwärts  ausgebuclitet  hat,  so  dass  möglicher 
Weise  der  Hoden  ab  und  zu  ganz  aus  dem  Leistenkanal  und  lateral- 
wärts zwischen  die  Aponeurose  des  Obliquus  externus  und  die  Fascia 
superfacialis  schlüpfte.  Er  würde  also  bei  offenem  Processus  peritonei 
dem  entsprechen,  was  Boy  er  als  Hernia  inguino-subeutanea  und  Kü- 
ster als  Hernia  in^uino-superficialis  bezeichnet  haben.  Die  Analogie 
ist  um  so  vollständiger  als  diese  Hemienform  auch  nur  bei  Retentio 
testis  vorkommt  Als  eine  wirkliche  Ectopia  extraabdominalis  para- 
inguinalis  lässt  sich  aber  dieser  Fall  wohl  kaum  auffassen. 

Der  von  den  Lehrbüchern  (z.  B.  Reclus)  immer  noch  als  Bei- 
spiel angeführte  Fall  von  Grub  er  gehört  erst  recht  nicht  hierher,  da 

1)  Leriche,  De  Tectopie  sous-cutan6c  abdominale  du  tcsticule.  Arch.  prov. 
de  Chir.  1901.  X.  bS,  und  A.  Marcailhou  d'Aymeric,  These  de  Lyon.  1901 
(unter  demselben  Titel). 
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es  sich  nicht  um  Austritt  des  Hodens  durch  den  äusseren  Leistenring, 
sondern  um  eine  Verlagerung  desselben  zwischen  dem  M.  obliq.  in- 
ternus und  die  Aponeurose  des  Extemus  handelte. 

Der  Salz  mann 'sehe  Fall  scheint  dagegen,  soweit  sich  aus  den 
bei  Kocher  vorhandenen  kurzen  Angaben  schliessen  lässt,  eine  wirk- 
liche subcutane  Ektopie  zu  sein. 

Den  Typus  dieser  Affection  finden  wir  erst  in  der  Beobachtung 
von  Leriche,  bei  der  der  Hoden  beweglich  zwischen  Obliquus- 
externus- Aponeurose  und  Fascia  superficialis  lag,  und  endlich  in 
unserem  Fall,  wo  er  dieselbe  Lage  einnahm,  aber  in  Folge  des  In- 
farctes  unbeweglich  geworden  war.  Es  bleiben  also  zur  Verwerthung 
höchstens  drei  charakteristische  Fälle  übrig. 

Bei  einem  so  unvollständigen  Beobachtungsmaterial  ist  es  nicht 
leicht,  sich  über  die  Actio lo^ie  mit  Bestimmtheit  auszusprechen.  Das 
am  meisten  erwähnte  ätiologische  Moment  für  abnorme  Verlagerung 
des  Hodens  überhaupt,  nämlich  das  Tragen  eines  Bruchbandes,  wie 
es  in  dem  Fall  von  Salz  mann  erwähnt  wird,  mag  zwar  gelegent- 
lich seine  Bedeutung  haben,  trifft  aber  gerade  in  den  ausgesprochensten 
Fällen,  in  demjenigen  von  Leriche  und  in  dem  unsngen,  nicht  zu, 
da  auch  unser  Patient  nie  ein  Bruchband  getragen  hat  Eine  abnorme 
Insertion  des  Gubemaculum  Hunteri  ist  nicht  nachgemesen  und  auch 
schwer  denkbar. 

Viel  näher  liegend  ist  die  auch  für  andere  Ektopieformen  an- 
genommene Erklärungsweise,  nach  der  es  sich  um  eine  primäre  Ob- 
literation  des  Scrotum  handelt,  in  Folge  deren  der  Hoden  in  dasselbe 
nicht  mehr  eintreten  kann  (Englisch *)  Kocher).  Dieser  Ansicht 
stimmt  auch  Leriche  für  seinen  Fall  bei  und  nimmt  an,  dass  die 
Obliteration  der  betrenden  Scrotalhälfte  entweder  durch  den  fehlenden 
Descensus  bedingt  war  oder  eine  Zufälligkeit  darstellte.  Auch  unser 
Fall  spricht  für  diese  Entsteh ungs weise,  und  es  liegen  die  Verhältnisse 
hier  noch  klarer  als  in  der  Beobachtung  von  Leriche,  weil  die 
Entstehung  der  subcutanen  Ektopie  viel  genauer  verfolgt  werden 
konnte.  Es  ist  begreiflich,  dass  ein  50 jähriges  Leersein  einer  Scrotal- 
hälfte, auch  wenn  dieselbe  normal  angelegt  sein  mochte,  zur  völligen 
Verödung  derselben  führen  musste.  Eine  solche  Hess  sich  übrigens 
bei  der  Operation  direct  nachweisen.  Der  mit  Gewalt  durch  die 
Anstrengung  der  Bauch  presse  zum  äusseren  Leistenring  herausgedrängte 
Hoden  konnte  also  mit  dem  besten  Willen  nicht  in  das  Scrotum 
heruntersteigen,  sondern  musste  dahjn  schlüpfen,  wo  da  Bindegewebe 
am  lockersten  war.  In  der  einzuschlagenden  Richtung  musste  er, 
wenn  nicht  durch  das  weder  bei  uns  noch  bei  Leriche  nachgewie- 
sene Gubemaculum,  so  doch  durch  sein  Lageverhältniss  zum  Samen- 
strang einigemiaassen  geleitet  werden.  Lag  der  Hoden  schon  im  Leisten- 
kanal so,  dass  sich  der  Samenstrang  auf  seiner  vordem  Seite  ansetzte, 
so  ist  es  a  priori  wahrscheinlicher,  dass  er  lateralwärts  schlüpfte,  in- 
dem auf  diese  Weise  der  Samenstrang  den  kürzesten  Weg  zurück- 
zulegen hatte  (Fig.  5  u.  6).    Diese  Lage  des  Samenstranges  traf  denn 

1)  Englisch,  Ucber  abnorme  Lagerung  des  Hodens  ausserhalb  derBaudw 
hohle.     Wiener  Klinik.  XL  Heft.  Nov.  ISSs. 
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auch  bei  unserm  Falle  zu,  indem  derselbe  an  dem  herausgeschlüpften 
und  umgeschlagenen  Hoden  sich  nach  hinten,  also  bauen wärts,  an- 
setzte. Umgekehrt  würde  der  Samenstrang,  wenn  er  im  Kanal  schon 
nach  hinten  vom  Hoden  liegt,  eher  eine  Dislocation  des  Letzteren 
^egen  die  Peniswurzel  hin  veranlassen  (Fig.  7  und  8).    Dasselbe  gilt 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 
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von  einem  Ansatz  des  Samenstranges  nach  oben  oder  unten  für  die 
Dislocation  des  Hodens  nach  oben  vom  Kanal  hin  oder  schenkelwärts. 
Endlich  kommt  noch  die  Länge  des  Samenstranges  in  Betracht,  in- 
sofern als  ein  kurzer  Strang  den  Hoden  in  der  Umgebung  des  Leisten- 
kanaJs  festhält,  während  em  längerer  Samenstrang  eine  Verlagerung 
unter  die  Schenkelhaut  oder  in  die  Dammgegend  gestattet 

Wir  dürfen  also  annehmen,  dass  die  vorliegende  Form  der  Hoden- 
ektopie  dann  eintritt,  wenn  das  Scrotum  in  Folge  langer  Retentio 
testis  obliterirt  und  das  Gubemaculum  Hunteri  aus  demselben  Grunde 
atrophisch  geworden  ist,  und  wenn  der  Hode  einen  so  kurzen  Samen- 
strang besitzt,  dass  ihm  eine  Wanderung  unter  die  Schenkelhaut  oder 
in  die  Dammgegend  nicht  möglich  ist,  oder  wenn  ihm  ein  Bruchband 
den  Weg  nach  unten  verwehrt. 

Zum  Schlüsse  noch  die  Bemerkung,  dass  zwischen  dieser  Form 
von  Hodenektopie  und  der  Hodeneinklemmung  eine  gewisse  Beziehung 
besteht  Die  descendirende  Einklemmung  des  Samenstranges  hat  näm- 
lich zur  Bedingung  eine  gewisse  Kürze  dieses  Gebildes.  Es  ist  also 
eine  absteigende  Emklemmung  bei  einer  Ectopia  perinealis  oder  cru- 
raUs  nicht  denkbar,  während  diejenigen  Verhältnisse,  welche  zur 
Ectopia  parainguinalis  führen,  auch  die  günstigsten  Bedingungen  für 
eine  absteigende  Einklemmung  oder  Abknickung  des  Samenstranges 
darbieten.  Ein  Hoden  ^  der  sich  beim  Austritt  aus  dem  Leistenkanal 
einklemmt,  d.  h.  der  irreponibel  wird  und  dessen  Samenstrang  sich 
abknickt,  der  wird  nothwendig  irgendwo  in  der  Nähe  des  äusseren 
Leistenringes  festgehalten  sein,  sich  also  in  parainguinaler,  subcutaner 
Stellung  befinden.  Umgekehrt  wird  aber  natürlich  nicht  jede  Ecto- 
pia parainguinalis  zu  Einklemmung  führen. 


XIII. 

Aus  dem  Alt-Katharinenspital  in  Moskau. 

Ein  Fall  ron  primärer  Parotistuberculose. 

Von 

W.  KintB. 

Die  Arbeit  von  LecöneO,  welche  im  April  1901  erschienen  ist, 
registrirt  neben  einer  neuen  Beobachtung  des  Autors  nur  7  Fälle  von 
Parotistuberculose. 

So  jung  die  Frage  an  sich  noch  ist  —  der  erste  Fall  ist  1894 
veröffentlicht  — ,  so  genügt  das  wenige  herangeschaffte  Material,  um 
den  Speicheldrüsen  den  Nimbus  einer  Immunität  gegen  tuberculöse 
Infection  zu  nehmen. 

Was  die  bekannt  gewordenen  Fälle  in  klinischer  und  pathologisch- 
anatomischer Hinsicht  darbieten,  findet  sich  in  kurzer  und  präciser 
Form  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  Bd.  I,  1900  nieder- 
gelegt. Daselbst  theilt  Küttner  den  7.  Fall  einer  Parotistuberculose 
mit.  Die  Hauptzüge  seiner  Auseinandersetzungen  seien  hier  kurz 
wiedergegeben:  Die  diffuse  Form  ist  häufiger  beobachtet;  bei  der- 
selben ist  die  Drüse  von  Abscessen,  resp.  Verkäsungsherden  durch- 
setzt Das  übrige  Drüsenparenchym  pflegt  ödematös,  brüchig,  manch- 
mal fibrös  entartet  zu  sein.  Die  circumscripte  Form  kommt  seltener 
in  Frage,  sei  es  in  Gestalt  eines  kalten  Abscesses,  einer  Speichelcyste 
oder  eines  begrenzten  ausschälbaren  Tumors  (Fall  Lecöne).  Es  han- 
delte sich  gewöhnlich  um  13 — 61jährige,  hereditär  nicht  tuberculös 
belastete  Individuen.  Das  Wachsthum  der  Geschwulst  war  stets  ein 
langsames.  Nur  in  einem  Falle  trat  nach  heftigen  Neuralgieen  eine 
FaciaJislähmung  ein,  noch  ehe  eine  Geschwulst  sich  wahrnehmen 
liess.  Neuralgieen  sind  3  mal  beobachtet  worden.  Einmal  communi- 
cirte  der  Abscess  mit  dem  Ausfühningsgang  der  Drüse,  was  zu  einer 
Mischinfection  führte.    In  allen  Fällen  wurde  die  richtige  Diagnose 


1)   ün  nouveau  cas  de  tuberculöse  primitive  de  la  parotide.    Revue  de 
Chirurgie. 
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erst  nach  mikroskopischer  Untersuchung  gestellt  Die  Prognose  ist 
bei  dem  exquisit  localen  Charakter  der  Erkrankung  eine  gute.  Ein 
Recidiv  in  der  gegenüberliegenden  Drüse  beobachtete  nur  de  Paoli. 
Die  einzig  rationelle  operative  Therapie  will  Küttner  möglichst 
wenig  radical  angewandt  wissen.  Ist  ein  grosser  Theil  der  Drüse 
afficirt,  so  soll  er  nach  Möglichkeit  entfernt  werden,  unter  möglichster 
Schonung  der  FaciaUsäJste.  Bei  der  Brüchigkeit  des  Gewebes  soll 
das  anstandslos  gelingen. 

Dieser  Forderung  wird  jedoch  nicht  immer  in  gleichem  Maasse 
genügt  werden  können.  Ein  Beispiel  hierfür  ist  der  weiter  unten  be- 
schriebene Fall,  der  ein  Paradigma  äusserst  schwerer  tuberculöser 
Infection  der  Parotis  darstellt 

Krankengeschichte.  Nr.  3833.  1901.  Die  Mutter  des  3jäh- 
rigen  Jungen  leidet  an  Lnngentubercalose.  Im  Februar  1901  machte  er 
eine  Diphtherie  durch.  Am  5.  Mai  bemerkte  die  Mutter  links  unter  dem 
Backenknochen  eine  erbsengrosse  schmerzlose  Oeschwulst,  die  zusehends 
wuchs  und  allmählich  die  ganze  linke  Wangengegend  einnahm.  Das 
Kind  hat  nie  über  Schmerzen  geklagt,  auch  ist  Fieber  nicht  dagewesen. 
Eine  von  mir  verordnete  2  wöchentliche  Jodkalicur  Uess  den  Process  un- 
beeinflusst.  Am  24.  Mai  Hess  sich  eine  indolente  Geschwulst  constatiren^ 
die  sich  streng  an  die  Grenzen  der  linken  Parotis  hielt  und  wie  diese 
sich  um  den  Unterkiefer  herum  nach  der  Tiefe  erstreckte.  Die  Haut 
über  der  Geschwulst  war  unverändert,  frei  verschieblich.  An  der  Papille 
des  Ausftthrungsganges  und  auf  der  Schleimhaut  Hess  sich  nichts  Beson- 
deres entdecken.  Desgleichen  erschienen  Mund-  und  Rachenhöhle  gesund 
—  keine  Stomatitis,  tadellose  Zähne,  keine  Tonsillitis.  Das  Kind  ist  aus- 
gezeichnet genährt,  alle  inneren  Organe  erscheinen  gesund.  Die  im  Spital 
controllirte  Körpertemperatur  stieg  nicht  über  36,9^. 

unter  der  Diagnose  einer  wahrscheinlich  malignen  Geschwulst  wurde 
am  27.  Mai  ein  Längsschnitt  auf  die  Ohrspeicheldrüse  gemacht,  welcher 
der  Temporalarterie  parallel  verlief.  Die  Drüse  erscheint  zum  grössten 
Theil  in  brüchiges  grauweissliches,  geschwulstähnliches  Gewebe  ver- 
wandelt. Damit  erscheint  die  Tumordiagnose  verificirt  und  es  wird  die 
Totalexstirpation  der  Parotis  und  stark  veränderter  Parotis  accessoria 
angeschlossen,  wobei  es  gelingt,  den  Hauptstamm  des  N.  facialis  und 
die  zur  Augengegend  hinziehenden  Nervenäste  zum  Theil  aus  der  Ge- 
schwulst zu  isoliren.  Naht,  Tampon  im  unteren  Wundwinkel.  —  An 
den  nachfolgenden  Tagen  blieb  die  Temperatur  normal,  es  entwickelte 
sich  jedoch  ein  beträchtliches  linksseitiges  Gesichtsödem,  das  nach  einigen 
Tagen  verschwand.  Am  7.  Juni,  11  Tage  nach  der  Operation,  wurde 
Patient  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Im  Facialisgebiet  war  eine  blei- 
bende Paralyse  der  linksseitigen  Gesichtsmuskeln,  ferner  eine  leichte 
Parese  des  linksseitigen  M.  orbicularis  orbitae  zu  constatiren.  Tagsüber 
gelingt  vollkommener  Lidschluss  nicht  —  im  Schlaf  ist  die  linke  Lid- 
spalte vollkommen  geschlossen. 

Etwas  überraschend  kam  der  mikroskopische  Befund.  Ich  untersuchte 
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Stflcke^  die  an  8  getrennten  Stellen  der  DrflBe  entnommen  waren,  ebenso 
die  veränderte  Parotis  accessoria.  Ich  schicke  voraus,  dass  ich 
gleich  nach  dem  Ergebniss  der  ersten  Probeschnitte  in  den  Tnmor  einen 
frischen  Schnitt  machte  und  den  durch  Druck  gewonnenen  Tnmorsaft 
nach  Ziehl-Neelsen  färbte.  Es  fanden  sich  säurefeste  Bacillen,  die 
ich  als  Tuberkelbacillen  ansprach.  An  den  mikroskopischen  Schnitten 
fanden  sich  folgende  Einzelheiten: 

Schon  bei  schwacher  Lupenvergrössernng  fallen  an  den  gefilrbten 
Schnitten  in  den  im  Verhältniss  zu  den  Bindegewebssepten  intensiver  ge- 
färbten Querschnitten  der  Drttsenläppchen  hellere  punktförmige  Inselchen 
auf,  welche  verschieden  gross,  in  den  Läppchen  in  Ein-  oder  auch  Mehr- 
zahl enthalten  sind.  An  air  den  vielen  Präparaten,  die  gemacht  wurden, 
Hess  sich  kaum  ein  Läppchen  entdecken,  das  nicht  derartige  Verände- 
rungen aufwies.  Bei  mikroskopischer  Betrachtung  erwiesen  sich  all'  die 
heller  gefärbten  Punkte  als  mitten  im  Parenchym  sitzende  Tuberkel- 
knötchen,  welche  Riesenzellen  in  grösserer  Anzahl  enthielten.  Es  Hessen 
sich  alle  Stadien  vom  eben  entstehenden  Tuberkel  bis  zur  vollkommenen 
Verdrängung  des  Drüsengewebes  und  Verkäsung  constatiren.  Die  zwischen 
den  Drüsenläppchen  gelegenen  Bindegewebssepta  zeigten  stellenweis  starke 
ödematöse  Durchtränkung,  und  namentlich  in  der  Umgebung  des  stärker 
afficirten  Parenchyms  waren  dieselben  dicht  kleinzellig  infiltrirt.  Eine  im 
Bindegewebe  sitzende  initiale  Tuberkelbildung  habe  ich  an  air  den  vielen 
Präparaten  nicht  finden  können.  Als  weiteren  Befund  erwähne  ich  noch 
von  dichter  kleinzelliger  Infiltration  umgebene  Ausführungsgänge  mit 
stark  geschichtetem,  stellenweis  in  Abstossung  begriffenem  Epithel.  Die 
genannten  Veränderungen  waren  an  allen  Stücken  und  an  der  Parotis 
accessoria  wiederzufinden.  Die  Gefässe  wiesen  keine  endarteriitischen 
oder  adventitiellen  Entzündungsprocesse  auf. 

Nunmehr  konnte  eine  tuberculöse  Affection  der  Parotis  nicht 
mehr  zweifelhaft  erscheinen. 

üeber  den  Infectionsmodus  ist  noch  keine  Einigkeit  erzielt  Gegen- 
über Stubenrauch  vertritt  z.  B.  Bockhorn  (Archiv  f.  klin.  Chir. 
Bd.  LVI.  S.  196)  auf  Grund  seiner  mikroskopischen  Befunde  eine 
primäre  Erkrankung  des  interlobulären  Bindegewebes,  in  welchem  er 
Riesenzellen,  Epitheloid-  und  Rundzellen  nachweisen  konnte.  Wenn 
ein  solcher  Befund  auch  für  meine  Präparate  nicht  zutrifft  und  die 
Erkrankung  sich  topographisch  streng  an  das  Drüsenläppchen  zu 
halten  scheint,  so  vermuthen  wir  trotzdem  den  Herd  für  die  Tuberkel- 
bildung in  den  feinsten  Bindegewebslamellen,  welche  die  einzelnen 
Drüsenschläuche  von  einander  trennen,  und  die  ja  anatomisch  mit 
den  interlobulären  Bindegewebssepten  zusammenhängen.  Jedoch  kann 
ich  für  meinen  Fall  nicht  den  Einschleppungsmodus  der  Infection  zu- 
geben, wie  sie  Bockhorn  für  den  seinen  annimmt.  Er  hält  ein 
Aufsteigen  der  schädlichen  Keime  durch  den  Ausführungsgang  der 
Speicheldrüse,  entgegen  dem  Secretionsstrom  nicht  gerade  für  unmög- 
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lieh,  aber  für  unwahrscheinlich.  Er  setzt  des  Weiteren  auseinander, 
wie  die  Infection  auf  dem  Lymphwege  in  das  Zwischengewebe  der 
Parotis  eingeschleppt  worden  ist,  wie  es  ja  analoge  Untersuchungen 
für  die  Lungentuberculose  gezeigt  haben  wollen.  Bock  hörn  nimmt 
in  seinem  Falle  ein  Eindringen  der  schädlichen  Keime  durch  die 
nicht  mehr  normale  Mundschleimhaut  an,  welch'  letztere  durch  cariöse 
Zähne  und  Stomatitis  zur  Infection  prädisponirt  erschien. 

Solches  trifft  für  meinen  Fall  nicht  zu  —  keine  Spur  von  einer 
Stomatitis,  durchwegs  gesunde  Zähne  und  tadellose  Mundtoilette! 
Wenn  ich  mich  für  eine  „aus  dem  Kanalsystem  der  Drüse 
eingedrungene  Infection"  ausspreche,  so  geschieht  dies  erstens 
wegen  der  diffusen,  streng  an  das  einzelne  Dnisenläppchen  gebun- 
denen Erkrankung  der  ganzen  Parotis;  was  an  den  Bindegewebssepten 
zu  sehen  war,  ist  lediglich  reactiyer,  entzündlicher  Vorgang.  Es  wäre 
auch  kaum  zu  verstehen,  wie  ein  den  Lymphbahnen  entlang  krie- 
chender Process,  so  spurlos  am  Bindegewebssystem  vorübergehend, 
sich  so  zielbewusst  nach  dem  Centrum  so  gut  wie  aller  Drüsenläpp- 
chen begeben  hat.  Zudem  lässt  sich  an  den  Präparaten  eine  scharfe 
Abgrenzung  zwischen  den  afficirten  Läppchen  und  den  Bindegewebs- 
strängen  constatiren. 

Femer  spricht  wohl  zu  Gunsten  dieser  Auffassung  die  diffuse 
Affection  der  schwer  veränderten  Parotis  accessoria,  welche  ja  näher 
zur  Mündungsstelle,  gesondert  in  den  Ductus  Stenonianus  mündet 
und  damit  den  eindringenden  Infectionskeimen  besonders  ausgesetzt 
gewesen  ist  Dass  die  Parotis  accessoria  die  erste  Infectionsetappe 
gewesen  ist,  geht  auch  aus  der  Erzählung  der  Mutter  hervor,  welche 
auf  im  Anfang  entstandene  kleine  Geschwulst  unter  dem  Backen- 
knochen hinweist.  Erst  später  schwoll  die  weiter  nach  aussen  ge- 
legene Wangengegend  an. 

Für  das  Eindringen  von  Tuberkelbacillen  in  den  Mund  hat  es 
in  meinem  Fall  Gelegenheit  genug  gegeben  —  ich  nenne  nur  das 
wiederholte  Küssen  auf  den  Mund  seitens  der  phthisischen  Mutter. 
Die  Tuberkelbacillen  sind  wohl  auf  dem  Wege  durch  das  Drüsen- 
epithel in  die  feinsten  Bindegewebssepten  eingedrungen,  um  hier  Tu- 
berkelbildung anzuregen.  Vom  Kanalsystem  aus  haben  sie  die  der- 
beren Wandungen  grösserer  Ausführungsgänge  nicht  forciren  kön- 
nen, deshalb  sind  die  interlobulären  Septen  auch  nicht  inficirt  worden. 
Hingegen  durchdrangen  sie  offenbar  leichter  die  feine  Wand '  der  ter- 
minalen Drüsentubuh  und  riefen  die  intralobulären  Tuberkel  hervor. 

Inwieweit  Epithel  Veränderungen  im  Drüsentubulus,  Epithelwuche- 
rung und  Abschuppung  in  den  Ausführungsgängen,  kleinzellige  In- 
filtration um  sie  herum,  Residuen  der  Bacillen  Wanderung,  resp.  Re- 
actionserscheinungen  seitens  der  erkrankten  Drüse  sind  —  darüber 
lässt  sich  nur  in  Vermuthungen  reden. 

Moskau,  im  August -1901. 


XIV. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  von  Professor  Kocher  in  Bern. 

lieber  die  Erfolge  der  Gastro-Enterostomosis. 

Von 

Dr.  Osoar  Kaiser  in  Breslau, 
früher  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Vorbemerkang:  Die  folgende  Arbeit  von  Herrn  Dr.  K a i s e r  ist  aaf 
Ende  1899  an  mich  abgeliefert  worden,  aber  nicht  zum  Drack  eingesandt, 
weil  ich  selber  das  Technische  eingehender  als  Beigabe  zn  bearbeiten  die 
Absicht  hatte.  Leider  bin  ich  nicht  dazu  gekommen,  und  möchte  die  Arbeit, 
in  welcher  in  sehr  gründlicher  und  zuverlässiger  Weise  ein  grösseres  Mate- 
rial verwerthet  ist,  nicht  IftDger  zurückhalten.  Die  Verzögerung  ist  der  Grund, 
warum  die  neueste  Litteratnr  in  der  Arbeit  nicht  berflcksichtigt  ist. 

Bezüglich  unserer  Technik  darf  ich  auf  die  im  Druck  befindliche  4.  Auf- 
lage meiner  Operationslehre  verweisen. 

Die  Arbeit  von  Dr.  K  ais  er  leistet  den  Beweis,  dass  die  von  uns  geübte 
Methode  bezüglich  Mortalität  und  functionellen  Erfolg  sich  als  durchaus  em- 
pfehlenswerth  darstellt  und ,  was  ich  höher  anschlage,  dass  die  Operation 
als  solche  bei  Ulcus  ventriculi  und  seinen  Folgen  als  eines  der  wichtigsten- 
therapeuüschen  Hülfsmittel  anzusehen  ist.       October  1901.      Kocher. 

In  den  letzten  Jahren  haben  sich  mehrere  Autoren  mit  der  verdienst- 
lichen Aufgabe  beschäftigt,  die  Spätresnltate  der  Gastro-Enterostomosis  auf 
Grund  sorgfältiger  Nachuntersuchung  der  Operirten  einer  eingehenden  Ana- 
lyse zu  unterziehen. 

Solche  Nachuntersuchungen  werden  durch  rein  äussere  ümst&nde  häufig 
recht  erschwert  oder  unmöglich  gemacht.  Es  schien  uns  deshalb  die  Gelegen- 
heit willkommen,  an  einer  ganzen  Anzahl  von  gastroenterostomirten  Patien- 
ten, theils  aus  der  Berner  Klinik,  theils  aus  der  Privatklientel  des  Herrn 
Professor  Kocher,  die  sich  uns  gern  zur  Verfügung  stellten,  eine  genaue 
Nachrevision  vornehmen  oder  wenigstens  von  ihnen  briefliche  Nachrichten 
über  ihr  weiteres  Ergehen  einholen  zu  können. 

Wir  hoffen  damit  einen  kleinen  Beitrag  zur  Beantwortung  einiger  Fra- 
gen aus  dem  Gastro-Enterostomie-Tbema  beibringen  zu  können.  Insbeson- 
dere wird  auch  die  Frage  nach  der  Wahl  der  speciellen  Operationsmethode 
einer  kurzen  Erörterung  nicht  nnwerth  scheinen. 

Es  sei  mir  gestattet,  Herrn  Professor  Kocher,  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  meinen  ganz  ergebensten  Dank  für  das  freundliche  Interesse  aus- 
zusprechen, das  er  dieser  Arbeit  entgegengebracht  hat. 


üeber  die  Erfolge  der  Gastro-EnteroBtomosis.^  295 

Eine  kurze  Bemerkung  sei  über  den  an  unserer  Klinik  gebräuchlichen  Modus 
der  Magenuntersuchung  vorausgeschickt. 

Die  Entnahme  des  Mageninhalts  erfolgt  ausnahmslos  durch  Expression  nach 
Einführung  des  Ewald 'sehen  Schlauchs.  Der  Darreichung  des  rrobefrüh- 
stücks,  aie,  wenn  irgend  möglich,  bei  nüchternem  Ma^en  erfolgt,  geht  eine  Ent- 
leerung des  Magens  von  etwa  retinirtem  Inhalt  ebenfalls  durch  Expression  oder, 
wenn  es  nöthig  erscheint,  durch  eine  Magenspülung  vorauf.  Als  Probefrüh- 
Btück  dient  (soweit  es  nicht  im  Krankenblatt  speciell  anders  angegeben  ist)  ein 
Quantum  von  2  Tassen  (ca.  400  ccm)  bitteren  Ineeaufgusses  mit  einem  kleinen 
Wecken  Weissbrod  (30  g).  Die  Expression  erfolgt  40  bis  45  Minuten  später.  Eme 
Nachspülung  mit  Wasser  schliesst  sich  an  zur  Controlle. 

Zur  Nachuntersuchung  fanden  sich  unsere  Patienten  auf  briefliche  Auf- 
forderung hin  für  einige  Stunden  in  der  Klinik  ein.  Da  sie  zum  Theil  aus 
grosserer  Entfernung  hergereist  kamen,  konnte  eine  Unterauchung  des  Magens  in 
nüchternem  Zustand  nur  ausnahmsweise  vorgenommen  werden.  Meist  war  vor 
Antritt  der  Beise  ein  kleiner  Morgenimbiss  genommen  worden.  Der  Darreichung 
des  üblichen  Probefrühstücks  ging  deshalb  die  Entleerung  des  Magens  voraus. 

Zur  Prüfung  auf  freie  Salzsäure  wurde  das  nach  vorherigem  guten  Um- 
rühren des  ausgeneberten  Mageninhalts  gewonnene  Fiitrat  benützt;  auch  zurBe- 
stinunung  der  Gesammt-Acidität  wurde,  wie  dies  ja  fast  allgemein  üblich, 
das  Fiitrat  und  nicht  der  unfiltrirte  Mageninhalt  selbst  verwendet  Die  etwa 
daraus  resultirende  Fehlerquelle  schien  uns  auf  Grund  mehrfacher  Nachprüfungen 
nicht  gross  genug,  um  uns  deshalb  des  Vortheils  grösserer  Sauberkeit  im  Unter- 
suchen und  der  leichteren  Erkennbarkeit  der  Reaction  begeben  zu  sollen. 

Freie  Salzsäure  wurde  als  vorhanden  notirt,  wenn  die  Phloroglucin- 
Vanillinprobe  positiv  ausfiel.  Die  Tropaeolin-  und  Methyl violettreaction  wurde 
nebenher  des  Ocfteren  benutzt  Das  Uf  fei  mann 'sehe  !^eagens  diente  uns  zum 
Nachweis  der  Milchsäure.  Bei  nicht  ganz  sicherem  Ausfall  der  Probe  wurde 
auch  die  einfache  Eisenchloridprobe  versucht 

Die  Bestimmung  der  Gesammt-Acidität  erfolgte  in  der  üblichen  Weise 
durch  Titration  mit  V»o  Normal  -  Natronlauge.  Als  Indicator  diente  Phenol- 
phtallein;   die  Titration  wurde  mit  der  ersten  deutlichen  Rothfärbung  beendigt. 

Es  schien  uns  übersichtlicher  als  Aciditätswerth  die  einfache  Zahl,  das 
10 fache  der  verbrauchten  ccm  V>o  Normallauge  zu  nennen,  als  die  Umrechnung 
auf  freie  Salzsäure  vorzunehmen.  Wir  sehen  dies  jetzt  auch  bei  Anderen  immer 
mehr  Usus  werden.  Als  Werth  für  eine  normale  Acidität  nach  Kohlehydrat- 
kost glaubten  wir  nach  früheren  eignen  und  nach  fremden  Erfahrungen  etwa  die 
Zahl  40  bis  50  gelten  lassen  zu  dürfen. 

An  die  chemische  Prüfung  schloss  sich  die  mikroskopische  Unter- 
suchung an.  Eine  Bestimmung  der  Grösse  resp.  des  Dilatationsgrades  des 
Magens  versuchte  man  mit  der  Aufblähung  mittels  einer  Luftspritze  mit 
Doppelventil  durch  den  eingeführten  Magenschlauch  hindui-ch.  Es  wurde  mit  der 
Blähung  dann  aufgehört,  wenn  ein  erheblicheres  Spannungsgefühl  sich  geltend 
machte,  oder  wenn  beim  Fehlen  eines  solchen  eine  weitere  Vergrösseining  nicht 
mehr  zu  eiTcichen  war.  Es  wurde  dabei  nebenher  auch  auf  wahrend  der  Auf- 
blähung etwa  eintretende  Peristaltik  und  auch  auf  die  Art  und  Weise  der  Wieder- 
ausstossung  der  Luft  geachtet. 

In  einigen  Fällen  war  früher  die  Capacität  des  Magens  und  die  Ausdehnungs- 
fähigkeit der  Magenwand  auch  durch  Eingiessen  von  Wasser  bestimmt  worden. 

Die  Anzahl  unserer  den  nachfolgenden  Erörterungen  zu  Grunde 
liegenden  Fälle  von  Gastro-Enterostomie  bei  gutartigen  Er- 
krankungen des  Magens  betraf  15.  Darunter  kann  Fall  Hassler, 
bei  dem  nur  eine  sehr  früh  liegende  Nachprüfung  vorgenommen 
werden  konnte,  nur  in  beschränktem  Sinne  Verwerthung  finden.  Die 
Krankengeschichten  folgen  am  Schluss.  Zur  leichteren  lieber- 
sieht  möchten  wir  hier  nur  eine  die  wichtigsten  Daten  entlialtende 
tabellarische  Zusammenstellung  einfügen: 
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Gastro-Enterostomieen 

Das  Resultat  der  Nachuntersuchung 


Nr. 


Name,  Alter 


Befinden 


Nachuntersuchung 
nach: 


1 

Herr    Kohler,    65 
Jahre. 

Sodbrennen ,    copiöses    £rbrechen, 
Schmerzen.     E-Z.*)  ziemlich  schlecht 

Keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen.    Er- 
nährungszustand gut. 

19  Monaten. 

2 

Pauli,    Gottlieb,    55 
Jahre. 

Starke    Schmerzen        Erbrechen    sehr 
häufig,    mehrmals   täglich.       Bedeutende 
Abmagerung. 

Keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen,  isst 
gewöhnliche    Bauernkost,    thut    schwere 
Arbeit. 

17  Monaten. 

3 

Baumgartner,Frau, 
57  Jahre. 

Schmerzen  im  Magen  nach  dem  Essen. 
Gewichtsabnahme.     Kein  Erbrechen. 

Keine  Schmerzen,    jede  Nahrung  wird 
vertragen.     E  -Z.  gut 

10  Monaten. 

4 

Zumbrunnen,  Gott- 
fried, 40  Jahre. 

Copiöses    Erbrechen,    bedeutende    Ge- 
wichtsabnahme, ganz  arbeitsunfähig. 

Arbeitet  wieder  schwer,  isst  auch  grobe 
Kost  ohne  Beschwerden. 

3*/«  Monaten. 

5 

Klingler,  Franz, 
59  Jahre. 

{schmerzen;  30  Pfd.  Gewichtflabnahme. 
Bei  Magenspülungen  kein  Erbrechen. 

Sehr  gutes  Befinden,  keine  Schmerzen. 

9  Monaten. 

6 

Fielitz,  Hermann, 
22  Jahre. 

Sehr    häufig    Erbrechen,      Schmerzen. 
Aufstossen      Starke  Nervosität. 

Selten  noch  etwas   Erbrechen.      Sonst 
Wohlbefinden. 

2  Monaten. 

Manchmal  Erbrechen  nach  schwer  ver- 
verdaulichen Speisen.    Noch  starke  Ner- 
vosität. 

13  Monaten. 

1)  cf.  S.  294:  Bemerkungen  über  die  Untersuchungsmethoden. 

2)  Die  Zahl  bezeichnet  den  Grad  der  Dilatation.  Ueber  die  Bestimmung  derselben  cf  S.  303,304. 
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bei  benignen  AfTectionen. 

Iiiulet  sich  unter  dem  punktirten  Strich. 


Ausgehebertes 

i^iiantum  nach 

P.  U) 

Mage 

H 

Gr. 
III. 

nbefi 

5 

W 

1 

ind 

11 

Datum 

Operation 

u^^v.^^         Befund  bei 
Methode      ^^^  Operation 

Verlauf  un- 
mittelbar nach 
der  Operation 

2000  ocm, 
P.  f    unbe- 
kannt. 

+ 

13. 
Jan. 
1898. 

G.-E.  retro- 
col    post. 

Narbige  Py- 
lorusstenose. 

Ganz  un- 
gestört. 

HO  ccm 

~G]r 

II 

+ 

+ 

0 
^0  " 

90 

200  ccm. 

70 

12. 
März 
1898. 

G.-E,  retro- 
col.  post. 

Ulcusnarbe  au 
d.  kleinen  (Kur- 
vatur nach  d. 
Pylorus  zu. 

Ganz  un- 
gestört. 

150  ccin 

Gr. 
II. 

+ 

0 

53 

V(.n  3(100  ccm 
zugegossenem 
Wa>ser  kom- 
Lrii  nur  1500 
zurück 

Gr. 
IL 

+ 

18. 
Oct. 
1898. 

G.-E.  retro- 
col.  post. 

Narbe  am 

Pylorus  mit 

einem)  derben 

Knoten. 

Am  1.  Tage 
blutige  Flüs- 
sigkeit erbro- 
chen, sonst 
ungestört. 

15  ccm 

Gr. 

n 

Gr. 
III. 

0 

0 

300  ccm 

+ 

+ 

105 

Sar- 
cine. 

16. 
Mai 
1899. 

G.-E.  ante- 
col.  ant. 

Ringförmige, 
narbige  Py- 
lorusstenose. 

Ganz  un- 
gestört. 

280  ccm. 

Gr. 
III. 

+ 

+ 

29 

Sarc. 
0. 

Gr 

m. 

1- 

0 

22. 
Nov. 
1898. 

G.-E.  retro- 
col    post. 

Pylorus 
narbig  ver- 
engt. 

Inder  I.Nacht 
2  mal  etwas 
Blutbrechen, 

sonst  ganz  gut. 

Erbrechen  von 
L'O  ccm  nach 
^•vw  Nahrung. 

Gr. 
I. 

0 

0 

23. 
Nov. 
1898. 

G.-E.  ante- 
ool.  post.  enY. 

Congenitale 

Magenkuick- 

ung. 

Ganz  un- 
gestört. 

75  ccm 

0 

0 

20 

;>0  ccm. 

+ 

0 

47 

1 
1 

i 

3|  cf    S.  294:  Untersuchungsmethodeu. 
4)  £  -Z.  BS  Ernährungszustand. 
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Nr.  Name,  Alter 


Schwarz,    Fran9ois, 
54  Jahre. 


Bühler,      Christian, 
50  Jahre. 


Schwit«,   Friedrich, 
35  Jahre. 


10         Jobs,    Gottfried,     36 
Jahre. 


11 


Gigli,    Friedrich,  35 
Jahre. 


12 


13 


Miseres,    Elise,    50 
Jahre. 


II  assler.      Gottlieb, 
58  Jahre. 


Befinden 

Nachuntersuchung 
nach: 

Copiöses  Erbrechen.      Heftige  Schmer- 
zen.    Kräfteabnahme. 

Fühlt  sich  ganz  wohl. 

5  Wochen. 

Gutes  Aussehen,  isst  alles. 

8  Monaten. 

Schmerzen,  Abmagerung,  Pyrosis. 

Ganz  frei  von  Beschwerden. 

5  Wochen. 

Gar  keine  Beschwerden.    Wohlbefinden. 

3  Monaten 

Sehr   heftige    Schmerzen,     Erbrechen, 
Abmagerung. 

Keine  Magenbeschwerden. 

4  Monaten. 

Fühlt  sich  wohl. 



7  Monaten. 

Bei   schwer   verdaulicher    Kost    etwas 
Magendrücken. 

8  Monaten. 

Sehr    heftige    Schmerzen,     Erbrechen, 
starke  Abmagerung.    Bleikaohexie. 

Kein    Erbrechen.      Magendrücken   nur 
bei  schwerer  Kost.    Noch  starke  Anämie. 

1  Vi  Monaten. 

Sodbrennen,  Beklemmungsgefühl  in  der 
Magengegend.     Neurasthenie. 

Beklemmungsgefühl  bei    anstrengender 
Arbeit  nodi  vorhanden. 

7*/»  Monaten. 

Heftige  Schmerzen.    Abmagerung. 

Keine    Magenschmerzen.      Linksseitige 
Wanderniere. 

6  Monaten. 

Täglich       übelriechendes       Erbrechen. 
Schmerzen.     Kräfteverfall. 

Fühlt  sich  ganz  wohl,  keine  Schmerzen, 
kein  Erbrechen, 

3V»  Wochen. 
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Ausgehebertes 

Quantum  nach 

P.f. 

Mage 

O 

nbef 

5 

H 

1 

and 

•SS 

3l 

11 

Datnm 

Op 

Methode 

eratlon 

Befund  bei 
der  Operation 

Verlauf  un- 
mittelbar  nach 
der  Operation 

450  ccm. 

Gr.  I. 

+ 

0 

57 

Kmze 

dünoe 

Bao. 

22. 
Deo. 

1898. 

G.-E.  ante- 
col.  ant. 

Ringförmige 
ülouanarbe 
am  Pylorus. 

Kleiner  pneu- 
monischer 

Herd.    Sonst 
ganz  gut. 

250  ccm. 

+ 

0 

35 

do. 

SSO  ccm. 

Gr   I. 

+ 

0 

48 

21. 
April 
1809. 

G.-E.  ante- 
col.  ant. 

Perigastriti- 
sche  Verwach- 
sungen. 

Ganz  unge- 
stört. 

150  ccm. 

Gr.  I. 

+ 

0 

200  ccm. 

Gr.  I. 

+ 

0 

63 

260  ccm. 

Gr.  II. 

0 

+ 

20 

Miloh- 
Bftore- 
Bac. 

12. 
Dec. 

1898. 

G.-E.  retro- 
coLpoet.enY. 

Narbige  Py- 
lorusstenose. 

Kleiner  pneu- 
moniadier 

Herd.    Sonst 
ungestört. 

Xach  1  Teller 
Suppe. 
100  ccm. 

Gr.n. 

0 

+ 

34 

do. 

350  ccm. 

Gr.n. 

+ 

0 

49 

1    '  '  ' 
20  ccm.       ,Gr.II. 

1 

+ 

0 

48 

bO  ccm.? 

Gr. 

in. 

+ 

0 

40 

10. 
Jnli 
1898. 

G.-E.  ante- 
col.  ant. 

Ulcus.    Adhä- 
sionen. 

2  mal  Erbre- 
chen geringer 

grünlicher 
Mengen,  sonst 

sehr  gut. 

350  ccm. 

Gr.n 

0 

0 

2S0  ccm. 

Gr.  I.,    + 

1 

+ 

61 

12. 
Jan. 
1899. 

G  -E.  ante- 
col.  ant. 

Narbige  Py- 

lorusvercnge- 

rung.  Netz- 

adhisLonen. 

Ganz  gut. 

160  ccm. 

Gr.  I. 

+ 

+ 

40 

120  ccm. 

Ptose 

0 

+ 

35 

23. 
Febr. 
1899. 

G.-E    ante- 
ool    ant. 

Verwachsung  |    Ungestört, 
d.  Pylorus  mit 
der  Gallen- 
blase. 

130  ccm. 

ebenw 

+ 

+ 

59 

2S0  ccm 

Gr.n. 

+ 

+ 

40 

Kurze 
dicke 
Stäb- 
chen. 

19. 
Dec. 
1898. 

G.-E.  retro- 
col.  post.  en  Y. 

Narbige  Ver- 
änderungen 
am  Pylorus  u. 
Verwachsung 
mit  der  Um- 
gebung. 

Gut. 

200  ccm. 

0 

+ 

23 

do. 
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Nr. 

Name,  Alter 

Befinden 

Nachuntersuchung 
nach: 

14 

Gianque,      Pauline, 
52  Jahre. 

Brennende  Magenachmerzen,  Erbrechen. 
Hochgradige  An&mie. 

Zunehmende  Kachexie  and  Anämie. 

3  Monaten. 

15 

Stalder,    ÄDna,    35 
Jahre. 

Erbrechen,  VöUe  im  Hagen.  Kräfte- 
abnahme. 

Beständiger  Brechreiz,  Anfstoasen.  Mass 
täglich  den  Magen  durch  den  Schlauch 
entleeren. 

6  Monaten. 

Es  wurde  die  Gastro-enterostomia  antecolica  anterior  in  7 
Fällen  zur  Anwendung  gebracht,  die  retrocolica  posterior  5  mal. 
In  3  weiteren  Fällen  wurde  nach  Roux'  Methode  en  Y  operirt  In 
einem  dieser  3  Fälle  (Fielitz)  musste  das  Jejunumstück  entgegen 
der  sonst  üblichen  Weise  vor  dem  Colon  herumgeführt  werden,  da 
sich  das  Mesocolon  als  so  stark  von  grossen  Gefässen  durchsetzt  er- 
wies, dass  man  nicht  wagte,  durch  dasselbe  hindurchzugehen. 

Wollen  wir  zunächst  einmal  unsere  Operationsresultate 
nach  dem  Maassstabe  subjectiv  empfundener  Besserung  und  der 
Hebung  des  Allgemeinbefindens  rubriziren,  so  würde  das  Prä- 
dicat  „sehr  guter  Erfolg'^  den  Fällen  Kohler,  Pauli,  Baumgarten, 
Zumbrunnen,  Schwarz,  Klingler,  Fielitz,  Bühler  und 
Schwitz  schlechtweg  zuzusprechen  sein. 

Eine  zweite  Reihe  würden  die  Fälle  Joss,  Gigli  und  Miserez 
bilden.  Letztere  Patientin  klagt  übrigens  im  Wesentlichen  mehr  über 
Beschwerden,  die  ausserhalb  der  Magensphäre  liegend,  wohl  in  der 
Hauptsache  auf  das  Vorhandensein  einer  Wandemiere  sich  zu  be- 
ziehen scheinen,  und  nur  die  beiden  erstgenannten  haben  neben  den 
aus  ihrer  Bleianämie  resp.  Neurasthenie  sich  herleitenden  Krankheits- 
symptomen auch  über  leichtere  Störungen  der  Magenfunctionen  zu 
klagen. 

Einen  ungünstigen  Ausgang  endlich  bieten  die  Fälle  Giauque 
und  Stalder  dar. 

Es  wird  zweckmässig  sein,  über  diese  beiden  Patientinnen  gleich 
ein  Wort  hier  anzuführen. 

Die  erstere,  Frau  Giauque,  war  von  vornherein  wegen  der  be- 
sonderen Schwere  des  Allgemeinbefindens  für  stark  suspect  auf  Gar- 
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Lasg«hebertes 

loantam  nach 

P.  f. 


Magenbefund 

s 


H 


n 


II 

IS« 


Operation 


Datum 


Methode 


Befund  bei 
der  Operation 


Verlauf  un- 
mittelbar nach 
der  Operation 


HO  ccm.      Ptose. 


:20  ccm. 

2ö  ccm. 
Übelriechend. 


+ 


2. 
Mai 

1899. 


G.-E.  ante- 
col.  anter. 


Pylorus  derb 

und  eng. 

Ptose 


Jauchiger  In- 
halt im  Magen, 

am  2.  Tage. 
Nach  Spülung 

Verlauf  gut. 


Ptose 


+ 


9. 
Dec. 
1898. 

26. 
Dec. 

1698. 


G.-E    retro- 
col.  post. 

Belaparato- 
mie. 


Peritonitische 

Verwachgun- 

gen. 


Beständiges 

Erbrechen. 

Regurgitation 

vom  Darm 

her. 


cinom  angesehen  worden.  Der  Salzsäuremangel  musste  den  Verdacht 
unterstützen.  Der  Umstand  jedoch,  dass  die  Art  der  Verhärtung  am 
Pylorus  zu  wenig  sicher  für  die  Annahme  einer  malignen  Erkankung 
schien,  und  das  man  vor  allen  Dingen  auch  bei  dem  elenden  All- 
gemeinzustande vor  einem  grösseren  Eingriff  sich  scheuen  zu  müssen 
glaubte,  gab  im  Augenblicke  nur  die  Indication  für  eine  Gastro- 
enterostomie. Der  weitere  Verlauf  scheint  aber  die  erste  Annahme 
einer  bösartigen  Affection  doch  entschieden  rechtfertigen  zu  wollen, 
wenn  nicht  etwa  der  schweren  Anämie  allein  schon  eine  grössere 
Rolle  im  Krankheitsbilde  zugesprochen  werden  soll. 

Jedenfalls  scheint  uns  dieser  Fall  eine  gewisse  Sonderstellung 
bei  der  Beurtheilung  beanspruchen  zu  wollen. 

Nicht  ganz  einfach  für  die  Kritik  scheint  uns  auch  der  zweite 
Fall,  Frau  Stalder,  zu  liegen.  Die  so  allgemeine  und  überaus  starke 
Adhäsionsbildung  nach  der  Operation  bietet  doch  etwas  recht  Un- 
gewöhnliches dar  und  berechtigt  jedenfalls  zu  der  Vermuthung,  dass 
etwa  eine  besondere  Disposition  des  Peritoneums  zu  Verwachsungen, 
vielleicht  nach  Art  einer  chronischen  Peritonitis,  die  Hauptursache  für 
die  schweren  mechanischen  Störungen  nach  der  Operation  bilden 
möge.  Schon  bei  der  ersten  Operation  wurden  ja  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen constatirt,  für  die  eine  Ursache  nicht  recht  zu  Tage  lag. 

Es  ist  wohl  in  der  That  erlaubt,  diese  beiden  Falle  bei  der  kriti- 
schen Beurtheilung  der  Operationsresultate  unter  einem  besonderen 
Gesichtspunkte  zu  betrachten. 

Vertheilen  wir  die  Resultate  nun  auf  die  Methoden,  so 
würden  aus  der  ersten  Reihe  3  Fälle  der  Gastro-enterostomia  antecol. 

20* 
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anter.  und  4  der  retrocol.  post  zufallen,  2  der  Methode  nach 
Koux  en  Y. 

In  der  zweiten  Reihe  stehen  nur  3  antecolicae  anteriores, 
in  der  dritten  gleichmässig  1  retrocol.  post.  und  1  antecol.  ant. 
(Fall  Hassler  ist  hier  nicht  mitgezählt;  Operation  nach  Roux). 

Ein  Vergleich  der  Methoden  ist  aus  dieser  kleinen  Zu- 
sammenstellung heraus  wohl  noch  nicht  erlaubt.  Fürs  Erste  gewinnen 
wir  nur,  soweit  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  in  Frage 
steht,  im  Grossen  Ganzen  den  Eindruck,  dass  mit  der  „hinteren^  und 
der  „vorderen"  Methode  in  gleicher  Weise  gute  Ergebnisse  erzielt 
werden  konnten,  wofern  nicht  störende  Momente  ebenfalls  allgemeiner 
Natur  hindernd  sich  in  den  Weg  stellen,  sowie  dass  der  Y-Methode 
nicht  ohne  Weiteres  auffallend  bessere  Resultate  eo  ipso  eigen  sein 
dürften  als  den  einfacheren  Verfahren. 

Jeder  weiteren  Erörterung  über  grössere  oder  geringere 
Zuverlässigkeit  der  Methoden  müsste  natürlich  zunächst  eine  Be- 
merkung über  die  Intensität  der  vorher  constatirten  Störungen  und 
die  muthmaassliche  specielle  krankhafte  Veränderung  im  ein- 
zelnen Fall  voraufgeschickt  werden.  Wir  erwarten  ja  a  priori  natür- 
lich nicht,  dass  eine  seit  vielen  Jahren  bestehende  hochgradige  nar- 
bige Pylorusstenose  mit  colossaler  Dilatation  des  motorisch  völlig 
leistungsunfähig  gewordenen  Magens  dasselbe  Bild  im  Verlaufe  nach 
-der  Operation  bietet  wie  etwa  ein  viel  weniger  lange  zurückdatirendes, 
frisch  vernarbtes  oder  vielleicht  zum  Theil  noch  offenes  Ulcus  mit 
geringer  Ektasie  und  besserer  motorischer  Leistungsfähigkeit  des  Magens. 

Noch  relativ  frische  Ulcerationsprocesse  mit  ihren  Folge- 
zuständen liegen  anscheinend  unsem  Fällen  Schwarz,  Bühler, 
Joss  und  wahrscheinlich  auch  Schwitz  zu  Grunde.  Der  erste  hatte 
noch  einen  Monat  früher  eine  ärztlicherseits  beobachtete  ziemlich  er- 
hebliche Magenblutung  durchgemacht,  bei  Bühl  er  legte  neben 
häufig  wiederholten  Magenblutungen  die  zuletzt  aufgetretene  Per- 
foration die  Diagnose  klar;  bei  Joss  liess  sich  das  Ulcus  bei  der 
Operation  noch  deutlich  fühlen,  und  Schwitz  bot  ebenfalls  eine 
Reihe  genügend  charakterisirender  Momente  dar.  Auf  früher  über- 
standene  Ulcera,  zum  Theil  allerdings  schon  zeitlich  recht  weit  zurück- 
liegend, weist  die  Anamnese  auch  in  den  Fällen  Kohler,  Pauli, 
Klingler  und  Baumgartner  noch  deutlich  hin.  Eine  Häraatemesis 
datirt  zurück  bei  Kohler  bis  vor  8  und  bei  Baumgartner  sogar 
bis  vor  26  Jahren.  Nicht  anders  als  auf  abgelaufene  Ulcerations- 
processe sind  ja  natürlich  doch  wohl  die  Narbenbildungen  auch  in 
den    übrigen   Fällen    zurückzuführen,    wo   Ulcussymptome    in    den 
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anamnestischen  Angaben  weniger  deutlich  oder  auch  gar  nicht  ent- 
halten sind. 

Soweit  übrigens  über  die  Narbenbildungen  selbst  genauere 
Notizen  vorüegen,  finden  wir  wirklich  ringförmige  narbige  Stenosen 
ausdriicklich  angeführt beiZumbrunnen  und  bei  S c h w a r z.  Narben- 
züge, welche  die  Pylorusgegend  zum  Theil  mehr  nur  von  einer  Seite 
her  verengen  oder  abknicken,  sind  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen 
näher  angegeben.  Neben  den  narbigen  Veränderungen  in  der  Magen- 
wand selbst  finden  sich  dann  auch,  wie  ja  gewöhnlich,  bei  einer 
ganzen  Reihe  unserer  Patienten  zum  Theil  recht  bedeutende  Ad- 
häsionen nach  den  Nachbarorganen  hin,  bei  Joss  z.B.  Adhäsion 
der  Pylorusgegend  mit  der  Bauchwand  und  dem  linken  Leberlappen, 
bei  Giauque  und  Zumbrunnen  Verwachsung  mit  der  Leber;  bei 
Bühler  finden  sich  nach  seiner  Perforation  sehr  ausgedehnte  peri- 
gastritische  Verwachsungen  und  bei  Frau  Stalder  liegen  eine  Menge 
älterer  peritonitischer  Adhäsionen  vor.  Eine  gewisse  Ausnahme- 
stellung endlich  nimmt  Pat  Fielitz  ein  mit  seinem  eigenthümlichen 
und  interessanten,  wahrscheinlich  congenitalen  Schrumpfungsprocess 
am  Omentum  minus,  der  zu  einer  so  bedeutenden  Difformität  des 
Magens  Veranlassung  geben  konnte. 

Wesentüch  den  Befund  einer  P tose  bietet  die  Untersuchung  bei 
Patientin  Miserez  dar  ohne  nachweisbare  Stenosirung  des  Pylorus, 
aber  doch  mit  einer  Verwachsung  des  Pylorus  nach  der  Gallenblase 
hin;  die  Dilatation  des  offenbar  recht  schlaffen  Magens  ist  dabei  recht 
bedeutend.  Auch  bei  Frau  Stalder  ist  der  Tiefstand  des  Magens 
ziemlich  ausgesprochen,  die  Dilatation  erreicht  aber  hier  nur  einen, 
mittleren  Grad. 

Das  Bild  der  Ptose  auch  zugleich  mit  narbiger  (?)  Verhärtung 
und  Verengerung  des  Pylorus  bietet  die  ebenfalls  schon  näher  be- 
sprochene Frau  Giauque  dar. 

Für  die  Fälle,  die  keinen  auffallenden  Tiefstand  des 
Magens  zeigen,  möchte  es  zweckmässig  scheinen,  zu  leichterem  Ver- 
gleich den  Grad  der  Dilatation,  soweit  dieser  sich  durch  Luft- 
aufblähung bestimmen  Hess,  ziffernmässig  zu  bezeichnen.  Wir  würden 
dann  für  unsern  Zweck  am  besten  drei  Stufen  benennen:  als  ersten, 
geringen  Dilatationsgrad:  die  grosse  Curvatur  in  Nabelhöhe  oder 
nur  wenig  darunterstehend.  Hierher  müssten  dann  Schwarz,  Gigli 
und  Bühler  gehören.  Dem  2.  Grad  von  Dilatation  soll  ein  Stand 
der  grossen  Curvatur  etwa  mitten  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
entsprechen:  Fälle  Pauli,  Baumgartner,  Schwitz  und  Hassler. 
Den  höchsten,  dritten  Grad  der  Dilatation  würden  schliesslich  die 
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Fälle  Kohler,  Joss,  Zumbrunnen  und  Klingler  darstellen,  bei 
denen  die  grosse  Curvatur  bei  der  Aufblähung  bis  an  die  Symphyse 
oder  wenigstens  bis  sehr  nahe  daran  herunterreicht 

Quoad  guten  Allgemeinerfolg  wenigstens  scheint  nun  jeden- 
falls auch  das  grösste  Maass  vorhandener  Dilatation  nicht  ein 
Hinderungsgrund  zu  sein.  Abgesehen  von  Fall  Joss  stehen 
unsere  Fälle  mit  dem  Dilatationsgrad  III  sämmtlich  mit  in  der  ersten 
Reihe  unserer  Resultate. 

Dass  unsere  wenigen  mit  grösserer  oder  geringerer  Dilatation 
combinirten  Fälle  von  ausgesprochener  Gastroptose  sämmtlich 
ein  mangelhaftes  oder  ganz  schlechtes  Ergebniss  aufweisen,  erscheint 
allerdings  auffallend.  Indessen  dünkt  es  uns  aus  den  anderwärts  er- 
örterten Gründen  nicht  wahrscheinlich,  dass  dies  dem  Zustand  der 
Ptose  an  sich  allein  zur  Last  zu  legen  sei. 

Da  wo  stärkere  Adhäsionen  vorhanden  waren,  mag  wohl  auf 
deren  Lösung  auch  ein  Theil  des  Rückgangs  der  Beschwerden  zu 
beziehen  sein. 

Sehr  günstig  muss,  bezüglich  rascher  Heilung  auch  im  ana- 
tomischen Sinne,  der  noch  verhältnissmässig  frische  ülcerations- 
process  beeinflusst  worden  sein  bei  Patient  Schwarz  und  bei 
Bühler.  Bei  Schwitz  kommt  er  offenbar  etwas  langsamer  zur 
Heilung,  und  auch  Joss  ist  nach  der  allerdings  nur  erst  kürzeren 
Zeit,  die  seit  der  Operation  bis  zur  Nachprüfung  verstrichen  ist,  noch 
nicht  völlig  frei  von  entsprechenden  Beschwerden. 

Die  zweite  Reihe  von  Fällen,  mit  offenbar  schon  älteren  Ulcus- 
residuen,  wies  schon  nach  durchweg  nur  sehr  kurzer  Zeit  ein 
völliges  Heilungsresultat  auf. 

Dass  zwei  von  den  Fällen  mit  frischeren  ü Icerat ionsprocessen 
(Schwarz  und  Bühl  er)  durch  die  einfache  Wolf  ler'sche  Methode 
rasch  geheilt  wurden,  dagegen  der  nach  der  Y-Methode  Operirte 
(Schwitz)  längere  Zeit  zur  Heilung  brauchte,  darf  natürlich  auf  die 
Methode  ursächlich  wohl  nicht  bezogen  werden.  Der  vierte  Fall 
(Joss)  war  ebenfalls  nach  Wolf  1er  operirt  worden. 

In  die  Therapie  der  Ptosen  hatten  sich  die  Methoden  so  theilen 
müssen,  dass  zweimal  die  antecol.  anterior  (Miserez  und 
Giauque)  und  einmal  die  rectrocol.  post  (Stalder)  ausgeführt 
wurde. 

Weit  interessanter  als  die  vorstehenden  mehr  allgemeineren 
Ausführungen  wird  sich  eine  genaue  Einzelanalyse  der  im  Ver- 
laufe der  Heilung  objectiv  zu  Tage  tretenden  Veränderungen  am 
Magen  selbst  gestalten.    Sie  hätte  sich  zu  beziehen  auf  das  durch  Auf- 
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blähnng  bestimmbare  maximale  Magenvolumen  vor  und  nach  der 
Operation,  auf  event  Besserung  der  motorischen  Thätigkeit  des 
Magens,  bestimmt  durch  Ausheberungen  der  nach  bestimmtem  Probe- 
frühstück retinirten  Inhaltsmengen  und  auf  etwaige  Veränderungen 
der  secretorischen  Functionen,  des  Magenchemismus. 

Berücksichtigen  wir  zunächst  die  Magengrösse.  Es  konnten 
leider  nicht  alle  Fälle  daraufhin  nachuntersucht  werden. 

Nur  in  einem  einzigen  der  nachuntersuchten  Fälle  (Joss)  sehen 
wir  die  Dilatation  geringer  werden  (von  Grösse  III  auf  II).  In 
allen  übrigen  Fällen,  und  zwar  bei  hohen  Graden  der  Erweiterung 
ganz  ebenso  wie  bei  geringeren  lässt  sich  der  Magen  leicht  noch  zu 
eben  derselben  Grösse  aufblähen  wie  vorher.  Höchstens  wurde  von 
einigen  Patienten  angegeben,  dass  sie  jetzt  bei  maximaler  Ausdehnung 
des  Magens  ein  deuüiches  Spannungsgefühl  empfänden,  das  früher 
nicht  vorhanden  gewesen  war. 

Bei  leichteren  Graden  von  Dilatation  mag  das  Gleichbleiben  der- 
selben weniger  von  Belang  scheinen  als  bei  z.  B.  einer  so  gewaltigen 
Dilatation  wie  im  Falle  Zumbrunnen,  der  dabei  gerade  eines  der 
besten  Heilresultate  rücksichtlich  subjectiver  und  allgemeiner  Besserung 
darbietet  Allerdings  liegt  eben  bei  diesem  Kranken  die  Operation 
erst  3V2  Monate  zurück. 

Unsere  ältesten  beiden  Fälle,  Kohler  und  Klingler,  mit 
gleichzeitig  grösstem  Maasse  der  Dilatation  konnten  leider  nicht  ent- 
sprechend nachgeprüft  werden. 

Dass  einem  bestimmten  Grade  von  Dilatation  des  Magens  durch- 
aus nicht  immer  auch  der  Grad  der  motorischen  Leistungs- 
fähigkeit resp.  -Unfähigkeit  der  Magenwand  entspricht,  ist  ja 
ein  wohl  bekanntes  Factum  der  Magenpathologie.  Verschiedene  Ver- 
hältnisse, namentiich  der  grössere  oder  geringere  Grad  von  Atonie 
der  Musculatur  des  Magens  sprechen  eben  hier  mit 

Nach  der  Operation  sehen  wir  dieselbe  scheinbare  Will- 
kürlichkeit der  Verhältnisse  bestehen.  Dem  Gonstantbleiben  der 
Magendilatation  entspricht  durchaus  nicht  ein  Gleich-Schlechtbleiben 
der  Austreibungsfähigkeit  des  Mageninhalts. 

Des  Näheren  ausgeführt  verhält  sich  dies  für  unsere  Beobachtungs- 
reihe f  olgendermaassen : 

Eine  sehr  bedeutende  Verminderung  des  restirenden  Mageninhalts 
müssen  wir  annehmen  bei  Fall  Kohler  und  Baumgartner.  Leider 
lässt  hier  die  früher  angewandte  Prüfungsmethode  einen  zahlenmässigen 
Vergleich  nicht  zu.  Wenn  aber  bei  ersterem  2000  ccm  nach  einem 
allerdings  nicht  bekannten  Probefrühstück  und  offenbar  ohne  voraus- 
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gehende  Spülung  früher  ausgehebert  werden  konnten,  und  jetzt  nach 
dem  gewöhnlichen  Probefrühstück  (400  ccm  Thee)  nur  noch  110  cm^ 
und  wenn  bei  Baumgartner  von  3000  ccm  eingegossenen  Wassers 
früher  nur  1500  ccm  zurückgehebert  werden  konnten,  während  jetzt  der 
Rest  des  üblichen  Probefrühstücks  nur  15  ccm  beträgt,  so  muss  man 
doch  ohne  Weiteres  annehmen,  dass  die  Besserung  der  austreibenden 
Kraft  des  Magens  eine  ganz  bedeutende  geworden  ist.  Fall  Gigli 
zeigt  mit  seiner  Verminderung  um  etwa  die  Hälfte  der  früher  sehr 
grossen  Betentionsmenge  eine  bemerkenswerthe  Besserung,  und  bei 
den  Patienten  Fielitz  und  Schwitz  ergiebt  die  letzte  Prüfung  eine 
Rückkehr  zu  normalen  Verhältnissen  von  bedeutender  Retention  her. 

Weniger  auffallend  ist  der  Rückgang  der  restirenden  Mengen  in 
den  Fällen  Pauli  und  Schwarz,  wo  vorher  recht  bedeutende 
Retention  bestand.  Die  Frühprüfung  (nach  3^/2  Wochen)  im  Falle 
Hassler  lässt  immerhin  schon  eine  geringe  Besserung  der  Motilität 
erkennen. 

Eine  grössere  Menge  Inhalt  bei  der  ersten  Prüfung  fand  sich  im 
Gegensatz  zu  allen  übrigen  Fällen  bei  Pat  Joss.  Mit  dem  Ergebniss 
der  Aufblähbarkeit  des  Magens  würde  gerade  dieses  Ergebniss  in 
directem  Widerspruch  stehen,  und  es  will  uns  scheinen,  als  ob  etwa 
da  früher  ein  Beobachtungsfehler  mit  untergelaufen  sei. 

Ein  Gleichbleiben  der  restirenden  Quanta  bieten  uns  die  Fälle 
Miserez  und  Zumbrunnen  dar.  Beide  bewegen  sich  in  nicht  über- 
mässigen Grenzen  der  Rückstände. 

Berücksichtigen  wir  jene  Patienten  besonders,  bei  denen  eine 
mehrmalige  Nachuntersuchung  vorgenommen  werden  konnte,  so 
bemerken  wir  hier  einiges  Schwanken  in  den  Resultaten.  Die  Besserung 
im  Verlauf  ist  nicht  immer  eine  stetig  progressive.  Zweimal  sehen 
wir  die  Anfangsresultate  bezüglich  Retention  etwas  besser  als  die  End- 
ergebnisse (Fälle  Schwarz  und  Bühl  er). 

Im  Allgemeinen  gewinnen  wir  den  Eindruck,  dass  bei  den 
Fällen  mit  sehr  hochgradiger  Retention  vor  der  Operation  die 
Besserung  der  Motilität  nach  Anlegung  der  Anastomose  mehr  in 
die  Augen  springend  ist  als  bei  den  übrigen. 

Eine  Nachprüfung  des  Mageninhalts  im  nüchternen  Zustand 
konnten  wir  aus  den  Eingangs  erwähnten  äusseren  Gründen  in  der 
Regel  nicht  «vornehmen.  Annäh  ernd  den  Verhältnissen  des  nüchternen 
Magens  konnten  aber  wohl  (s.  Krankengeschichten)  etwa  die  Unter- 
suchungen beiJoss,  Miserez, Zumbrunnen,  Schwarzund  Baum- 
gartner entsprechen.  Es  ergaben  sich  denn  auch  hier  keine  oder  nur 
Spuren  Inhalts.    Bei  Schwarz  bedeutet  dies  eine  Besserung,  da  der 


Ueber  die  Erfolge  der  Gastro-Enterostomosis.  307 

Inhalt  des  nüchternen  Magens  früher  mit  50  ccm  gemessen  worden 
war.  Gigli,  dessen  Magen  man  früher  in  nüchternem  Zustande 
leer  gefunden  hatte,  liess  später  80  ccm  Inhalt  aushebern.  Derselbe 
bestand  aber  anscheinend  fast  ausschliesslich  nur  aus  offenbar  ver- 
schlucktem Bachensputum. 

Von  selbst  gegeben  erscheint  als  nächste  Frage  die,  ob  mit 
dem  Nachlassen  der  Stauung,  der  Besserung  der  Motilität  auch 
eine  Veränderung  der  Acidität  in  unseren  Fällen  Hand  in 
Hand  geht,  und  ob  in  dieser  Veränderung  eine  gewisse  Gesetzmässig- 
keit sich  erkennen  lässt 

Unsere  Beobachtungen  scheinen  uns  nicht  ohne  einiges  Interesse 
zu  sein.  Von  einem  sehr  hohen  Wert  zu  einer  unternormalen 
Zahl  herunter  geht  die  Gesammt-Acidität  bei  Fat.  Zumbrunnen 
(105:29),  dessen  Motilität  keine  entsprechende  Besserung  auf- 
weist Von  hohem  (73)  zu  wenig  erhöhtem  Werth  (53)  sinkt  sie  bei 
Pauli  herab;  von  57  auf  48  bei  Schwarz.  Bei  beiden  ist  die 
Besserung  der  Motilität  nur  eine  massige. 

Der  viel  besseren  Hebung  der  motorischen  Leistungsfähigkeit  bei 
Gigli  entspricht  nur  ein  Herabgehen  des  Säurewerthes  von  61  auf 
40.  Ein  Gleichbleiben  des  Säurewerthes  zeigt  Pat  Joss  40:42. 
Der  Vergleich  der  motorischen  Leistung  erscheint  hier,  wie  schon  er- 
wähnt, durch  einen  Fehler  der  Beobachtung  beeinträchtigt 

Zweimal  (Fälle  Misere z  und  Schwitz)  sehen  wir  die  Acidität 
schliesslich  höher  werden  nach  der  Operation  als  vorher.  Im 
ersteren  Falle  hatte  die  Motilität  keine  Verbesserung  gezeigt,  der 
letztere  aber  hatte  sich  durch  eine  bedeutende  Zunahme  der  moto- 
rischen Leistungsfähigkeit  ausgezeichnet 

Ein  besonders  interessantes  Ergebniss  scheinen  uns  die  Fälle 
zeigen  zu  wollen,  die  wir  mehrmals  in  grösseren  zeitlich  ausein- 
ander liegenden  Zwischenräumen  zu  controUiren  in  der  Lage  waren. 
Es  zeigt  sich  Folgendes: 

Gesammt-Acidität 
Fielitz  nach    2  Monaten  20; 
.      13         „        47; 
Schwitz  „        4         „         34 

Schwarz  „       5  Wochen  35; 
„         „       8  Monaten  48. 
Also  unternormale  Werthe  5  Wochen  bis  4  Monate  nach  der 
Operation,  die  zu  normaler  Höhe  sich  erheben  bei  der  Prüfung  im 
7.,  8.  resp.  13.  Monat 
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Bei  Fielitz  war  vor  der  Operation  die  Aeiditätsberechnung 
unterlassen  worden,  bei  Schwarz  hatte  sie  sieh  um  ein  Geringes 
über  die  Norm  gesteigert  gezeigt  (57),  bei  Schwitz  war  sie  sehr 
gering  gewesen  (20). 

Einen  nnternormalen  Werth  hatten  wir  beiden  nur  einmal 
nachuntersuchten  Fällen  ausser  bei  dem  schon  genannten  Zumbrun- 
nen  (29)  sonst  nur  noch  bei  Hassler  constatiren  können:  23  (vor 
der  Operation  40).  Hassler  ist  der  am  frühesten  Nachuntersuchte, 
3V2  Wochen  nach  der  Operation.  Bei  Zumbrunnen  hatte  die 
Untersuchung  nach  372  Monaten  stattgefunden. 

Früher  als  Zumbrunnen  wurde  sonst  nur  noch  Joss(nach 
1  Vi  Monaten)  untersucht  Seine  Acidität  zeigt  einen  normalen 
Werth:  42. 

Bei  keinem  der  übrigen  Fälle,  die  sämmtlich  nicht  ver- 
minderte oder  sogar  gesteigerte  Aciditätswerthe  aufweisen,  ist 
der  seit  der  Operation  verstrichene  Zeitraum  kürzer  als  6  Monate.^ 

Einige  weitere  Bemerkungen  über  das  nähere  Verhalten  des 
Chemismus  mögen  hier  gleich  noch  Platz  finden. 

In  unserer  Beobachtungsreihe  finden  sich  4  Fälle,  bei  denen 
freie  Salzsäure  bei  der  Untersuchung  vor  der  Operation  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte.  In  einem  Fall,  Stalder,  geben  auch 
später  die  üblichen  Reactionen  einen  negativen  Befund.  Interessant 
aber  ist  das  Neuauftreten  der  Beaction  auf  freie  Salzsäure 
in  den  übrigen  drei  Fällen:  Fielitz,  Schwitz  und  Miserez,  und 
zwar  scheint  uns  interessant  auch  besonders,  dass  in  den  zweimal 
untersuchten  ersteren  beiden  Fällen  die  freie  Salzsäure  noch  nicht 
sich  zeigt  nach  2  resp.  4  Monaten,  sondern  erst  bei  der  nach  13 
resp.  7  Monaten  vorgenommenen  Nachprüfung.  Bei  Fall  Miserez 
datirt  die  nur  einmalige  Nachuntersuchung  6  Monate  nach  der 
Operation. 

Parallel  mit  dem  Neuauftreten  der  Salzsäurereaction  geht 
in  allen  drei  Fällen  einher  ein  Hinaufgehen  der  Werthe  für  die 
Gesammt- Acidität.  Für  Fielitz,  bei  dem  die  Bestimmung  der 
Gesammt-Acidität  im  Anfangsstatus  unterlassen  ist,  kann  diese  Beob- 
achtung nur  für  die  beiden  Nachuntersuchungen  gelten  20 :  47 ;  bei 
Schwitz  und  bei  Miserez  gilt  sie  auch  für  den  Anfangsbefund: 
Schwitz  20:34:49,  Miserez  35:59. 


1)  Bemerkt  mag  hier  Übrigrens  noch  nebenbei  werden,  dass  z.  B.  Patient 
Kohl  er  mit  seinem  hohen  Aciditatswerth  90  bei  bedeutend  gebesserter  motori- 
scher Leistungsfähigkeit  des  Magens  sich  gänzlich  frei  von  subjectiven  Störungen 
fühlt. 
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Bemerkt  muss  auch  noch  werden,  dass  bei  den  Pat  Schwitz 
und  Miserez  zugleich  der  positive  Befund  von  Milchsäure  ante 
operationem  einem  negativen  nach  der  Operation  Platz  machen 
musste.    Fielitz  hatte  immer  negativen  Milchsäurebefund. 

Wie  schon  einmal  erwähnt,  waren  die  Fälle  Schwitz  und  Fie- 
litz solche  mit  erheblicher  Besserung  der  Motilität  gewesen;  Pat. 
Miserez  hatte  keine  wesentliche  Veränderung  bezüglich  der  moto- 
rischen Leistungsfähigkeit  des  Magens  dargeboten. 

Umgekehrt  ist  bei  drei  andern  Patienten  die  vorher  constatirte 
freie  Salzsäure  nach  der  Operation  verschwunden.  Es  sind 
dies  die  Pat.  Hassler,  Joss  und  Baumgartner.  Die  ersten  beiden 
sind  früh  untersuchte  Fälle;  vielleicht  liegt  darin  die  Erklärung. 
Die  Gesammt-Acidität  ist  übrigens  nur  bei  Hassler  niedriger  gewor- 
den 40  :  23,  bei  Joss  blieb  sie  gleich  40  :  42.  Die  Milchsäurereaction 
fiel  bei  dem  ersteren  beidemal  positiv,  bei  dem  zweiten  Pat  immer 
negativ  aus. 

Bei  Frau  Baumgartner  dagegen  liegt  die  Operation  schon 
10  Monate  zurück.  Irgend  welche  ernstere  Störungen  scheinen 
indessen  bei  dieser  Pat.  aus  dem  Fehlen  der  freien  Salzsäure  jeden- 
falls nicht  sich  zu  ergeben. 

In  allen  übrigen  Fällen  blieb  die  vorher  positive  Salzsäure- 
reaction  auch  später  eine  positive. 

Betreffend  Milchsäuregehalt  wäre  noch  nachzutragen,  dass 
Zumbrunnen  ebenso  wie  Gigli,  die  früher  schon  eine  positive 
Reaction  auf  Milchsäure  dargeboten  hatten,  diese  auch  nach  der 
Operation  behielten,  beide  neben  positivem  Salzsäurebefund,  der  eine 
Fall  ohne  Besserung,  der  andere  mit  bedeutender  Besserung  der 
Motilität. 

Der  ungünstige  Ausgang  bei  Pat  Stalder  lässt  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  dort  neben  anderen  Zeichen  von  schlechter  Austreibungs- 
fähigkeit auch  Milchsäure  neu  aufgetreten  ist 

Eine  zweite  kleine  Tabelle  (S.  310)  mag  die  eben  besprochenen 
Verhältnisse  in  übersichtlicher  Zusammenfassung  zeigen  (die  Resultate 
beziehen  sich  auf  die  letzte  Nachprüfung). 

Ein  Wort  über  den  Befund  von  Galle  im  Mageninhalt  nach  der 
Gastro-enterostomie  mag  hier  im  Anschluss  Platz  finden. 

Dieser  Befund  ist  in  unseren  Fällen  ein  ziemUch  häufiger. 
Bei  der  Ausheberung  nach  dem  Probefrühstück  finden  wir  eine  deut- 
liche Gallenbeimengung  bei  Frau  Miserez,  bei  Schwarz,  Pauli 
und  spurenweise  auch  bei  Joss.  Sie  alle  hatten  früher  diesen  Befund 
nicht  geboten. 
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Es  braucht  nicht  besonders  betont  zu  werden,  dass  für  die  Pat 
aus  diesem  Umstand  keinerlei  ernstere  Störungen  zu  resultiren 
schienen.  Die  grünliche  Färbung  war  übrigens  immer  schon  den 
zuerst,  nicht  erst  den  nach  längerem  Würgen  entleerten  Portionen  des 
Mageninhalts  eigen. 

Tabelle  IL 


N  am  e 


Betention 


Kohler  .... 
Üaumgartner 
Schwitz  .... 
Fielitz   .... 

Qigli     

Pauli 

Schwarz  .  .  . 
Zumbrunnen 
Miserez.  .  .  . 

Jobs 

Stalder  .... 
Hassler  .... 
Bühler    .... 


Gesammt- 
Acidität 


vor  der 
Operation 

1 

nach  der 
1  Operation 

(2000) ») 
(1500)«) 
260 

110 
15 
20 

(600)>) 
280 

78 
160 

200 

150 

450 

380 

300 

280 

120 

130 

80?») 

350 

120 

280 

200 

200 

20 

61 
73 
57 
105 
35 
40 
38 
40 


u  q 


Freie  Salz- 
säure 


öl 


9>    O 

PO 


Milchsäure 

11 

Po 

Seit  der  Ope- 
ration ver- 
flossene Zeit 


90 

+ 

+ 

0 

+ 

0 

0 

0 

48 

0 

- 

+ 

0 

47 

0 

J 

- 

0 

0 

40 

-- 

- 

+ 

+ 

53 

-- 

- 

0 

0 

48 

4- 

- 

0 

0 

29 
59 

+ 
0 

- 

t 

+ 

0 

42 

+ 

0 

0 

0 

23 

0 

+ 

0 
0 

0 

+ 

-- 

63 

+ 

0 

19  Monate. 
10 

8V*    . 
13 

Vh   ^ 
17 
8 

3V2    ^ 
6 

IVa    -' 
6 
3'/8  Woch. 


1)  cf.  S.  305,  306. 


2)  Siehe  Krankengeschichte. 


3)  cf.  S.  306. 


Noch  constanter  war  Galle  vorhanden,  wenn  man  den  Magen 
nüchtern  resp.  in  annähernd  nüchternem  Zustande  entleerte. 

Aach  die  Pat  Kohler  und  Baumgartner  boten  alsdann  ausser 
den  Erstgenannten  etwas  Galle  in  den  geringen  Spuren  Inhalts  dar, 
desgleichen  Schwitz.  Das  lebhaftere  Würgen  bei  der  Sondenein- 
führung in  den  leeren  Magen  mag  wohl  dafür  verantwortlich  sein. 

Pat.  Stalder  zeigte  einen  starken  Gallenrückfluss;  früher  soll 
der  Mageninhalt  gallefrei  gewesen  sein.  Hier  scheint  allerdings  diese 
Störung  nicht  ohne  Bedeutung. 

Unter  den  seh wach-gall ehaltigen  Mägen  sind  drei  nach 
der  Wolf  1er 'sehen  Methode  operirt,  drei  mit  Gastro-Enterostomosis 
retrocol.  post    Dieser  letzteren  Methode  gehört  auch  Stalder  zu. 

Auffällig  ist  dabei,  dass  auch  S  c  h  w  i  t  z ,  nach  der  Y  -  M  e  t  h  o  d  e 
operirt,  nicht  ganz  frei  von  Gallenrückfluss,  wenn  auch  nur  in 
Spuren,  ist.  Vielleicht  sind  auch  hier  die  wenigen  Tropfen  Galle 
beim  Würgen  durch  den  allerdings  recht  engen  Pylorus  zurück- 
geflossen. 
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Frei  von  galligen  Beimengungen  wurden  die  beiden  andern 
nach  der  Y-Mediode  Operirten  Fielitz  und  Hassl er  gefunden,  und 
femer  die  nach  der  Wo  If  1er 'sehen  Methode  operirten  Fat  Zum- 
brunnen,  Bühler  und  Gigli. 

Das  Verhältniss  würde  also  kurz  so  sein:  Gallenrückfluss 
3mal  bei  Gastro-Enterostomosis  antecol.  anter.,  4mal  bei 
Gastro-Enterostomosis  retrocol.  posterior,  Imal  bei  Aus- 
führung der  Y-Methode. 

Keim  Gallenrückfluss:  4mal  bei  der  Wölfler'schen,  2mal 
bei  der  Y-Methode;  oder  in  mehr  übersichtlicher  Nebeneinanderstellung 
gesagt: 

Es  ist  der  Gallengehalt  im  Magen: 
bei  der  6mal  ausgeführtenWölff er'schenMethode  3mal  positiv,  3mal  negativ 
ji    r>  ^  T  V  v.Hacker'schen    „       4  „       „ 

P    „  3  „  „  Y-Methode  „       1  „        t      ^  v        v 

Eine  anschliessende  Bemerkung  über  etwaigen  postoperativ  ver- 
veränderten  Befund  an  der  Bacterienflora  im  Mageninhalt  darf 
«ehr  kurz  ausfallen.  Es  ist  diese  Untersuchung  ja  eigentlich  in  den 
gewöhnlichen  Verhältnissen  eine  wenig  exacte.  Ist  es  auch  natürlich 
recht  ein&ich,  über  positiven  oder  negativen  Gehalt  an  Sarcine,  an 
dicken  grossen  oder  dünnen  kleinen  Bacterien  sich  zu  entscheiden, 
so  sind  die  Begriffe  „reichlich,  spärlich"  doch  mindestens  recht  dehn- 
bar. Es  ist  selbstverständlich^  dass  man  eine  gewisse  Emheitlichkeit 
zu  erstreben  sucht  damit,  dass  man  den  Mageninhalt  vor  der  Probe- 
entnahme zur  mikroskopischen  Untersuchung  jedesmal  gründlich  durch- 
einanderrührt und  auch  nicht  etwa  einmal  vom  unfiltrirten  Inhalt, 
das  andere  Mal  vom  Filterrückstand  seine  Probe  nimmt,  aber  es 
bleiben  doch  an  sich  das  Quantum  des  gewonnenen  Mageninhalts 
und  damit  der  Grad  der  Verdünnung  immer  in  weiten  Grenzen  sich 
bewegend. 

Sarcine  wurde  in  unseren  Fällen  überhaupt  nur  einmal  vor  der 
Operation  gefunden,  und  bei  diesem  Fall  (Zumbrunnen)  konnte  sie 
nach  der  Gastroenterostomie  nicht  mehr  gefunden  werden.  Die  Moti- 
lität hatte  eine  nennenswerthe  Besserung  nicht  erfahren,  die  chemischen 
Verhältnisse  dieses  Falls  wurden  schon  mehrfach  citirt. 

Der  Befund  an  „Milchsäurebacillen''  blieb,  nur  während 
der  ersten  Untersuchungen,  ein  constanter  beim  Pat.  Schwitz. 

Andere  Bacterienarten,  kurze  dünne  Stäbchen,  finden  wir  bei 
Schwarz  erwähnt;  sie  blieben  auch  bei  den  beiden  Nachuntersuch- 
ungen noch  zu  sehen.«  Fall  Hassler  zeigt  bei  der  frühen  Nach- 
prüfung noch  dieselben  kurzen  dicken  Stäbchen  wie  vorher. 
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Weitere  Erörterungen  über  diesen  Punkt  wollen  wir  uns  versagen. 

In  wieder  mehr  allgemeinerem  Sinne  geredet  entspricht  dem 
guten  subjeetiven  Befinden  der  meisten  unserer  Patienten  auch 
nach  der  objectiven  Seite  hin  eine  ausserordentlich  günstige  Beein- 
flussung des  Ernährungszustandes.  Wir  finden  häufig  genug 
einen  guten  Fettansatz,  ein  frisches  gesundes  Aussehen  notirt  bei 
Patienten,  die  vorher  in  elendem  Kräftezustand,  womöglich  als  carci- 
nomverdächtig,  zur  Operation  sich  eingefunden  hatten.  Die  zum  Theil 
recht  heftigen  und  quälenden  Magenschmerzen  sind  fast  durchweg 
schon  mit  der  Operation  für  immer  verschwunden  und  zwar  unbe- 
kümmert darum,  ob  die  Besserung  der  motorischen  Kraft  des 
Magens  oder  die  Herabsetzung  desAciditätswerthes  eine  grössere 
oder  geringere  ist 

Nur  Pat  Schwitz  hatte  noch  ein  gewisses  Völlegefühl  bei  un- 
vorsichtig gewählter  Nahrung  und  auch  dies  nur  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Operation.  Die  Klagen,  die  Pat  Gigli  jetzt  immer  noch 
äussert,  scheinen  weniger  aus  einer  ungenügenden  Function  des  Magens 
herzuleiten,  als  vielmehr  eher  ein  Ausfluss  seiner  allgemein-neura- 
sthenischen  Disposition  zu  sein,  zumal  er  dabei  keinerlei  Auswahl  in 
seiner  Diät  zu  treffen  für  nöthig  zu  halten  seheint  Es  darf  uns  dieser 
Fall  eine  gute  Illustration  dafür  bieten,  wie  gross  der  Antheil  „ner- 
vöser^ Beschwerden  an  dem  übrigen  Krankheitsbilde  zu  sein 
vermag.  Die  Art  und  Weise  seiner  Beschwerden  und  sein  ganzer 
Habitus  wären  ganz  dazu  geeignet,  einen  oberflächlich  Untersuchenden 
schnell  mit  der  Diagnose  „nervöse  Magenaffection^  fertig  sein  zu  lassen. 

Aehnliche«  hat  auch  für  den  Patienten  Fielitz  Geltung. 

Beachtenswerth  auch  für  den  postoperativen  Verlauf  bei  anderen 
Fällen  ist  z.  B.,  dass  ein  Patient  mit  so  schweren  Störungen  wie  Herr 
Kohl  er  schon  bei  seiner  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  keinerlei 
Beschränkung  in  seiner  Diät  mehr  sich  aufzuerlegen  nöthig  hat,  dass 
Pauli  bei  seiner  Rückkehr  nach  Hause  kein  Bedenken  findet,  die  ge- 
wöhnliche grobe  Bauernkost  wieder  zu  gemessen  oder  dass  Zum- 
brunnen  schon  5  Wochen  nach  der  Operation  auch  bei  schwerver- 
daulicher Kost  gar  keine  Beschwerden  mehr  empfindet 

Von  anderen  Patienten  hören  wir,  dass  sie  nur  noch  gewisse, 
etwa  sehr  fette  oder  saure  Speisen  vermeiden  müssen,  sonst  aber 
auf  Qualität  sowohl  als  auf  Quantität  der  zugeführten  Nahrung  un- 
gestraft keinerlei  Rücksicht  mehr  zu  nehmen  brauchen. 

Ganz  Aehnliches  wie  von  den  Schmerzen  gilt  vom  Erbrechen. 
Von  dem  ungünstigen  Fall  Stalder  abgesehen  ist  bei  allen  unseren 
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Patienten  von  dem  Momente  der  Operation  ab  das  Erbrechen  ver- 
schwunden. 

In  äusserst  günstiger  Weise  wird  fast  immer  die  vor  der  Ope- 
ration bestehende  Obstipation  beeinflusst  Wir  hören  bei  der  Mehr- 
zahl unserer  Ejranken,  dass  die  früher  recht  lästige  und  oft  qualende 
Stuhlverstopfung  schon  bald  nach  der  Regulirung  der  Magenthätigkeit 
durch  die  Operation  einer  normalen  regelmässigen  Stuhlent- 
leerung gewichen  sei. 

Auf  Diarrhöen,  die  vorher  bestanden  hatten,  fand  in  umge- 
kehrtem Sinne  eine  günstige  Wirkung  statt 

Bemerkenswerth  ist  übrigens  dabei  besonders,  dass  die  wenigen 
noch  weiter  mit  Obstipation  behafteten  Patienten  gerade  aus  diesem 
Umstand  noch  den  geringen  Rest  ihrer  Klagen  gewöhnlich  her- 
leiten. Die  weitere  Therapie  wird  sich  diesen  Fingerzeig  nicht  ent- 
gehen lassen. 

Der  Versuch  eines  Vergleiches  der  Operationsmethoden, 
der  aus  den  Endergebnissen  heraus  schwer  genug  fallen  mag,  würde 
nicht  vollständig  scheinen  dürfen,  wenn  wir  nicht  noch  rasch  einen 
Blick  auch  auf  die  erste  Zeit  des  Verlaufs  unmittelbar  nach 
der  Operation  werfen  wollten. 

Erbrechen,  schon  vom  ersten  Tage  nach  der  Operation  ab,  und 
keinerlei  Besserung  der  übrigen  Beschwerden  bietet  uns  der  schon 
viel  citirte  Fall  Stalder.  Es  kommt  hier  offenbar  zum  Bücktritt 
von  Dünndarminhalt  (Die  Operationsmethode  war  die  v.  Hacker'sche.) 

Vorübergehende  Regurgitation  vom  Darm  her  finden  wir 
zweitens  notirt  bei  Frau  Giauque,  3  Tage  nach  der  Operation 
wurde  hier,  da  der  Magen  eine  nicht  unerhebliche  Auftreibung  dar- 
bot, eine  Spülung  vorgenommen,  bei  welcher  ein  Liter  einer  sehr 
stark  stinkenden,  auffällig  faulig  riechenden  dünnflüssigen  Masse  ent- 
leert wurde.  Nach  der  einmaligen  gründlichen  Auswaschung  war 
übrigens  die  Störung  ganz  beseitigt.  Der  vorher  geblähte,  anschei- 
nend bewegungslose  Magen  zeigte  von  diesem  Augenblick  ab  immer 
eine  lebhafte  Peristaltik,  und  Patientin  konnte  bald  darauf  frei  von 
allen  Retentionserscheinungen  nach  Hause  entlassen  werden.  Leider 
bUeb  die  Besserung  nicht  eine  dauernde.  Die  Ursache  dafür  bleibt 
uns,  wie  schon  erwähnt,  in  Dunkel  gehüllt.  Die  Operationsmethode 
war  die  antecol.  anter.  gewesen. 

Etwas  Erbrechen  von  blutigem  Inhalt  zeigte  Frau  Baumgartner 
(v.  Hacker'sche  Methode)  am  1.  Tage,  ebenso  Pat  Klingler,  und 
Erbrechen  einer  geringen  Menge  leicht  gallig  gefärbten  Inhalts  Joss 


314  XIV.   Kaiseb 

(Methode  Wölfler)  am  6.  und  7.  Tage  nach  der  Operation.  Diese 
geringe  Störang  ging  spontan  vorüber. 

Eine  leichte  Auftreihung  des  Abdomens  zeigte  sich  wohl  hier  und 
da  auch  einmal  bei  einem  der  anderen  Patienten.  Sie  war  immer 
sogleich  nach  dem  Eintritt  des  ersten  Stuhlgangs  verschwunden. 

Einen  geradezu  tadellosen  Verlauf  vom  Magen  her  zeigten  schon 
vom  ersten  Tage  ab  unsere  Patienten  Schwarz,  Gigli,  Miserez, 
Bühler,  Zumbrunnen,  Pauli,  Kohler,  Hassler,  Schwitz  und 
Fielitz.  Die  ersten  fünf  Fälle  waren  nach  Wolf  1er,  die  zwei 
nächsten  nach  v.  Hacker  und  die  drei  letzten  nach  Boux  operirt 
worden. 

Kleine  pneumonische  Infiltrationen  haben  wir  2 mal  nach  der 
Operation  erlebt  (Schwarz  und  Schwitz);  sie  waren  nur  von  sehr 
geringer  Bedeutung. 

Fälle  mit  so  günstigem  Spontanausgang  der  Perforation  eines 
Ulcus,  wie  bei  unserem  Patienten  Bühler,  sind  ja  glücklicherweise 
nicht  allzu  selten.  Es  mag  aber  immerhin  auch  hier  darauf  hinge- 
wiesen werden,  wie  eine  verständige  sachgemässe  ärztiiche  Leitung, 
namentlich  wenn  sie  gleich  vom  ersten  Moment  ab  in  Action  treten 
kann,  in  dieser  ernsten  Situation,  auch  wenn  nicht  sofort  operirt 
werden  kann  oder  soll,  den  Kranken  vor  weiterem  Schaden  zu  bewahren 
vermag. 

Im  Anschluss  müssen  wir  hier  noch  über  zwei  weitere  Gastro- 
enterostomien berichten,  die  in  unsere  Beobachtungsreihe  nicht 
mit  aufgenommen  worden  sind,  weil  die  Möglichkeit  einer  functio- 
nellen  Nachprüfung  nach  der  Operation  nicht  in  Frage  kam: 
2  Fälle  von  Ulcus  ventriculi  resp.  duodeni,  die  am  2.  resp. 
24.  Tage  nach  der  Operation  durch  profuse  Blutung  aus  dem  Ulcus 
ad  exitum  kamen.    Die  Beobachtungen  sind  folgende :  ^) 

Rosina  Tanner,  45  Jahre.  Vor  1 1  Jahren  Beginn  mit  Magen- 
schmerzen nach  dem  Essen.  Vor  2  Jahren  bedeutende  Zunahme  der 
Schmerzen,  häufig  Erbrechen  des  Genossenen,  oft  mit  dunkelrothem 
Blut  in  Mengen  von  ebva  1  Kaffeelöffel  vermischt  Bei  flüssiger 
Diät  Besserung,  aber  bedeutende  Kräfteabnahme.  Vor  V2  Jahre  wieder 
bedeutende  Verschlimmerung,  sehr  heftige  Schmerzen,  sehr  häufiges 
Erbrechen,  oft  mit  Blutbeimengung.  Saures  Aufstossen,  keine  Besserung 
mehr  durch  Diät  und  Medicamente  zu  erreichen.  Kein  Blutabgang 
mit  dem  Stuhl  bemerkt    Status:  Starke  Anämie.  HG  45^/0  (Gowers). 

1)  Der  eine  Fall  ist  schon  von  Kocher  erwähnt  in  dem  Aufsatz:  Die 
Magenchirurgie  bei  Carcinom  und  bei  Ulcus  simplex.  Corrcspondenzblatt  für 
Schweizer  Aerzte.  1S98.  Nr.  20. 
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Ernährungszustand  stark  reducirt.  Tiefstand  des  linken  Leberlappens. 
Die  rechte  Niere  lässt  sich  nach  unten  schieben  mit  dem  oberen  Pol 
bis  zur  horizontalen  Nabellinie. 

Die  grosse  Curvatur  des  Magens  reicht  bis  zur  horizontalen 
Spina-Linie.  Exquisites  Plätschergeräusch.  Nach  rechts  geht  Magen- 
schall bis  zur  Mmlinie,  nach  oben  bis  zur  Leber.  Eine  abnorme 
Resistenz  kann  nicht  mit  Sicherheit  gefühlt  werden.  Im  Erbrochenen 
keine  freie  Salzsäure,  reichlich  Milchsäure.  Ges.-Acid.  60.  Nach 
F.  f.  150  ccm  dunkelbraun  gefärbt,  syrupdick.  Keine  freie  Salzsäure, 
Milchsäure  positiv.  Ges.-Acid.  60.  Stark  saurer  Geruch.  Hämin- 
krystalle  darstellbar.  Operat  7.  XIL  97.  Nach  Eröffnung  des  Peri- 
toneums zeigt  sich  der  linke  Leberlappen  nach  unten  vorragend,  da- 
runter der  Magen,  der  an  der  grossen  Curvatur  und  am  Pylorus 
normal  weich  und  beweglich  ist;  hingegen  besteht  an  der  kleinen 
Curvatur  nach  der  Leber  hin  eine  breite  Härte  und  Verwachsung, 
die  nicht  lösbar  ist  Der  Magen  selbst  ist  mit  Flüssigkeit  gefüllt 
Es  wird  eine  Gastro-Enterostomosis  retrocol.  post  in  der  ge- 
wöhnlich geübten  Weise  (cf.  Koch  er 's  Operationslehre  Aufl.  III)  aus- 
geführt Bei  der  Eröffnung  des  Magens  fliesst  eine  grosse  Quantität 
dünnen  etwas  schwärzlich  aussehenden  Blutes  aus.  Während  des 
Verschlusses  der  Bauchwand  bekommt  Patientin  einen  schweren 
Gollaps,  der  durch  Infusion,  Kampherölinjectionen  und  künstliche 
Athmung  nach  Tracheotomie  behoben  werden  kann. 

Abends  Puls  von  guter  Qualität,  120  pro  Min.  Temp.  37,6^.  Aus- 
sehen ordentlich.  Ausser  leichten  Schmerzen  im  Abdomen  subjectives 
Wohlbefinden.  8.  Dec.  Gutes  Befinden.  9.  Dec.  Pat  sieht  am  Morgen 
ganz  gut  aus.  Entfernung  der  Trachealkanüle.  Athmung  gut  Keine 
wesentlichen  Bauchschmerzen.  Puls  sehr  gut,  100.  Temp.  37,5<>.  Nach- 
mittags 4  Uhr  plötzlich  (Tollaps,  mehrmals  starkes  Bluterbrechen.  In- 
fusion. Es  tritt  rasch  der  exitus  ein.  Obduction:  Es  findet  sich 
ein  handtellergrosses  Ulcus  mit  scharfen  Schleimhauträndem  und 
glattem  Grund.  Der  Magen  ist  mit  schwarzem  Coagulis,  ca.  1 V2  Liter 
gefüllt  Beim  Aufschneiden  der  A.  lienalis  zeigt  diese  im  Geschwürs- 
grund eine  Perforationsöffnung,  aus  welcher  offenbar  die  tödtliche 
Blutung  stattgefunden  hat    Operationsstelle  schön  verwachsen. 

Frau  Pustoschkin,  63  Jahre.  1887  ist  Pat  unter  den  Er- 
scheinungen schwerer  Anämie  und  später  eines  Icterus  erkrankt  Sie 
erholte  sich  dann  wieder.  Auf  Blutabgang  mit  dem  Stuhl  war  da- 
mals nicht  geachtet  worden.  1890  zog  sie  sich  eine  Schenkelhals- 
fractur  zu;  sie  geht  seitdem  immer  an  Krücken.  Ende  1894  hatte 
sie  mehrmals  blutiges  Erbrechen  und  blutige  Diarrhöen  gehabt   1895 
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fühlte  sie  sich  ganz  wohl.  Im  Januar  1896  wieder  blutige  Stuhlgänge, 
bedeutende  Anämie,  kein  Erbrechen;  im  April  wieder  Blutstühle. 
September  1896  abermals  blutige  Diarrhöen.  In  der  Zwischenzeit  immer 
ganz  gute  Erholung.  Ende  December  96  mehrmals  nicht  blutiges 
Erbrechen;  im  Januar  97  wieder  Bluterbrechen.  Der  Magensaft  war 
noch  in  letzter  Zeit  mehrfach  auf  freie  Salzsäure  untersucht  worden, 
immer  mit  positivem  Ergebniss.  Status:  Leicht  icterische  Hautfarbe. 
HG  350/0.  Grosse  Curvatur  des  Magens  etwas  oberhalb  des  Nabels.  In 
Narkose  fühlt  man  sehr  deutlich  in  der  Pylorusgegend  einen  kugeligen 
Korper,  der  inspiratorisch  nach  unten  sinkt,  sonst  aber  nur  wenig 
verschieblich  ist  und  mehr  den  Eindruck  einer  gefüllten  Gallenblase 
macht. 

Operation:  27.  Febr.  1897.  In  der  Pylorusgegend  findet  sich 
eine  Verhärtung,  die  aber  wesentlich  der  Pars  horizontal,  sup.  duodeni 
angehört  Sie  ist  mit  der  Leber  und  der  stark  gefüllten  steinfreien 
Gallenblase  breit  verwachsen.  Die  Verwachsung  mit  der  Leber  lässt 
sich  lösen,  nicht  aber  die  mit  der  Gallenblase.  Der  palpatorische 
Befund,  das  Fehlen  jeder  Drüsen  oder  Knötchen  auf  dem  Peritoneum 
sprechen  für  ein  Ulcus.  Deshalb  wird  an  Stelle  der  durch  die  Ver- 
wachsungen sehr  complicirten  Excision  des  für  die  Fingerkuppe  nicht 
zugänglichen  stricturirenden  Ulcus  die  Gastro-Enterostomosis 
retrocol.  post.  ausgeführt  Verlauf:  Anfangs  sehr  gut  3.  März.  Nähte 
entfernt  Pat  erhielt  Haferschleim,  Kraftbrühe  und  Ei.  5.  März.  Befinden 
gut  Sie  ist  etwas  aufgestanden.  6.  März.  Sie  bekommt  gehacktes 
Fleisch.  11.  März.  Pat  hat  nach  dem  Mittagessen  (etwas  Bouillion  und 
Milch)  erbrochen.  Abdomen  rechts  unter  der  Leber  etwas  druckem- 
pfindlich, keine  Resistenz;  37,0^,  96.  12.  März.  Befinden  gut  13.  März. 
Bekommt  wieder  festere  Nahrung:  Fisch,  Hirn,  gehacktes  Fleisch. 
Kein  Erbrechen  mehr.  Daneben  Nährklystiere.  17.  März.  Morgens  um 
9  Uhr  eine  leichte  Ohnmacht,  um  1  Uhr  erbricht  sie  etwa  3  dl. 
flüssiges  Blut  mit  geronnenem  Blut  und  Nahrungsresten  vermischt 
Puls  fühlbar,  klein.  Nahrungszufuhr  per  os  ausgesetzt  Nährklys- 
mata.  Innerlich  Bismuth.  subnitr.  0,1  2stdl.  In  der  Nacht  wird 
nochmals  etwas  Blut  erbrochen.  19.  März.  Pat  hat  sich  wieder  erholt 
Per  OS  wird  nur  ganz  wenig  kalte  Milch  gegeben,  esslöffel weise. 
20.  März.  In  der  Nacht  eine  Ohnmacht  Puls  fadenförmig,  sehr  be- 
schleunigt. Eisbeutel  aufs  Abdomen,  Tieflagerung  des  Kopfes.  Die 
Bewusstlosigkeit  hält  an,  auch  während  der  folgenden  Tage.  Infu- 
sionen. Status  bleibt  unverändert,  23.  März.  Exitus.  Die  Autopsie 
wird  von  den  Angehörigen  nicht  gestattet 

Der  Verblutungstod  bei  den  beiden  gastroenterostomirten 
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Ulcusfällen,  der  allerdings  in  der  That  (vgl.  Kausch  0  nach  dieser 
Operation  recht  selten  zu  sein  scheint,  mag  die  von  Kocher  (1.  c.) 
vertretene  Indicationsstellung  zur  regelrechten  circulären  Resection 
bei  Ulcus,  falls  schon  grössere  Blutungen  voraufgegangen  und  nach 
dem  Verlauf  der  Erkrankung  für  die  Zukunft  vielleicht  wieder  mög- 
lich sind,  genügend  zu  rechtfertigen.  In  dem  allgemeinen  Sinne,  wie 
es  nach  Kau  seh 's  Citat  erscheinen  möchte,  hat  Kocher  die  Forde- 
rung der  Resection  nicht  vertreten.  Bei  hochgradigen  schwer  lösbareu 
Verwachsungen  glaubt  sich  übrigens  Kocher  auch  für  solche  Fälle 
von  vornherein  mit  der  Gastro-enterostomie  begnügen  zu  müssen. 

Dass  im  ersten  Falle  der  tödtliche  Ausgang  nicht  ohne  ur- 
sächlichen Zusammenhang  mit  dem  operativen  Eingriff  als  solchem 
stehen  mag,  ist  klar.  Die  verschiedenen  Manipulationen  am  Magea 
während  der  Operation  konnten  leicht  ein  nicht  mehr  intactes  Gefäss 
zum  Perforiren  bringen. 

Im  zweiten  Fall  ist  ein  solcher  directer  ursächlicher  Zusammen- 
hang weniger  wahrscheinlich. 


Rir  das  Carcinom  des  Magens  beträgt  die  Zahl  unserer  Gastro- 
enterostomiefälle,  von  denen  wir  genauere  Krankengeschichten  be- 
sitzen, 33  (19  Männer,  14  Frauen).  Das  Lebensalter  der  Patienten 
differirt  von  36—61  Jahren,  und  zwar  gehören  der  Altersperiode  von 
50—61  Jahren  13  Kranke  und  der  von  40—49  Jahren  18  an.  Die 
beiden  jüngsten  Patienten  (Frauen)  stehen  im  Alter  von  36  Jahren. 
Die  carcinomatöse  Infiltration  des  Magens  war  bei  beiden  eine  be- 
sonders ausgebreitete. 

Die  Krankengeschichten  lassen  wir  in  kurzem  Auszug  am  Schluss 
folgen. 

Bei  einer  Berechnung  der  Lebensdauer  nach  der  Operation 
muss  natürlich  eine  Scheidung  jener  Falle,  bei  denen  der  Exitus  sehr 
bald  in  directem  oder  auch  entfernterem  ursächlichen  Zusammenhang 
mit  der  Operation  eintrat,  von  den  anderen  erfolgen,  die  nach  glück- 
lichem üeberstehen  des  operativen  Eingriffs  und  seiner  unmittelbaren 
Folgezustände  als  für  eine  gewisse  Zeit  gebessert  gelten  konnten. 

Unter  die  erste  Rubrik  sind  12  zu  rechnen,  also  36,3  Proc. 
Die  Zahl  ist  um  ein  Geringes  niedriger  als  z.  B.  die  von  SteudeP) 


1)  Kausch,  Ueber  functioncUc Ergebnisse  nach  Operationen  am  Magen  bei 
gutartigen  Erkrankungen.   Mittlieilungen  aus  den  Grenzgebieten.    IV.  Bd.  S.  473. 

2)  Stoudel,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.   Bd.  XXIII. 

21* 
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und   ebenso   die   von  Carle  und  Fantino*)  für  ihre  Carcinomfälle 
berechnete  (40  Proc). 

Es  starben:  2  Tage  nach  der  Operation  2  Patienten  (1  an  Herz- 
schwäche, 1  an  Intoxication  durch  Fäulniss  des  retinirten  Magen- 
inhalts); 4  Tage  nachher  3  Kranke  (1  an  Peritonitis,  2  an  Fäulniss- 
intoxication);  nach  7  Tagen  3  (1  an  allgemeiner  Schwäche,  1  an 
Fäulnissintoxitation ;  für  den  dritten  fehlen  genauere  Angaben); 
nach  9  Tagen  1  Fall  (Peritonitis  durch  phlegmonöse  Gastritis); 
10  Tagen  1  Patient  (allgemeine  Schwäche)  und  nach  12  Tagen 
2  Kranke  (beide  an  Peritonitis,  einmal  in  Folge  von  Perforation  des 
ulcerirten  Carcinoms,  das  andere  Mal  durch  Perforation  an  der  durch 
den  Murphyknopf  hergestellten  Gastro-Enterostomiestelle.  Die  Fälle  von 
Vergiftungstod  in  Folge  von  fauliger  Zersetzung  des  Mageninhalts 
finden  weiter  unten  sogleich  noch  eine  kurze  nähere  Besprechung. 

Aus  der  zweiten  Reihe  haben  wir  von  16  Patienten  das  Datum 
des  Exitus  erfahren  können.  Die  Lebensdauer  nach  der  Operation 
betrug:  4  Wochen  —  1  mal;  6 — 7  Wochen  —  4  mal;  10  Wochen  — 
1  mal;  3  Monate  in  3,  4  Monate  in  5  Eällen;  1  Patient  (Moser)  starb 
nach  8  und  eine  Patientin  (Jakob)  erst  nach  12  Monaten.  Be- 
merkenswerth  ist  übrigens,  dass  diese  beiden  am  längsten  überlebenden 
dn  Fall  von  Totalerkrankung  des  Magens  (Moser)  und  ein  solcher 
von  ziemlich  bedeutender  Ausbreitung  des  Pylorustumors  auf  die 
Nachbarschaft  und  Aussaat  von  miliaren  Knötchen  auf  dem  Perito- 
neum waren. 

Im  Durchschnitt  berechnet  sich  sonach  die  Lebensdauer  nach 
-der  Operation  bei  uns  auf  3,6  Monate. 

Steudel  (1.  c.)  findet  in  der  Zusammenstellung  der  Cz er ny 'sehen 
Fälle  eine  durchschnittliche  Lebensdauer  von  7,8  Monaten,  Carle 
und  Fantino  (I.e.)  für  ihre  Fälle  7  V2  Monate,  Hartmann  und 
Soupault2)  7  Monate,  Mikulicz  8  V2  Monate,  während  Krön- 
Jein  für  die  ohne  palliative  Operation  ihrem  Schicksal  überlassenen 
Kranken  noch  3  bis  4  Monate  als  durchschnittliche  Lebensfrist  heraus- 
rechnen konnte. 

,  Unsere  Zahl  erscheint  ausserordentlich  niedrig.  Vielleicht  wäre 
sie  erheblich  höher,  wenn  nicht  bei  möglichst  weit  gestellter  Indication 
für  ßesection  immer  nur  die  ungünstigsten  Fälle  zur  Gastro-Entero- 
stomie  übrig  blieben. 

1)  Carle  und  Fantino,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Magens. 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  LVI. 

2)  Hart  mann  und  Soupault,  Resultats  eloignes  de  20  gastro-enterosto- 
mies.    Gaz.  des  hopitaux.  1S99.  No.  21. 
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In  den  vorliegenden  33  Carcinomfällen  wurde  die  Gastro-ente- 
rostomia  retrocolica  posterior  siebenmal  und  die  antecolica 
anterior  24  mal  ausgeführt;  zweimal  war  die  Methode  die  der 
retrocolica  anterior.  Der  Murphyknopf  fand  nur  viermal  An- 
wendung, einmal  bei  Anlegung  des  Darms  an  die  vordere,  dreimal 
bei  Einsetzung  in  die  hintere  Magenwand. 

Die  Gründe,  warum  speciell  im  einzelnen  Fall  von  der  radicalen 
Operation  Abstand  genommen  werden  musste,  ergeben  sich  aus  den 
Krankengeschichten. 

Für  unsere  Eingangs  ausgesprochene  Absicht,  einen  Vergleich  der 
verschiedenen  zur  Anwendung  gekommenen  Methoden  der  Gastro-Ente- 
rostomie  zu  versuchen,  haben  für  den  Bereich  der  Carcinome  die 
Endresultate  naturgemäss  kaum  ein  grösseres  Interesse.  Wir  haben 
uns  deshalb  auch  nicht  erst  bemüht^  genauere  Angaben,  die  oft  auch 
schwer  zu  erhalten  gewesen  wären,  brieflich  einzuholen.  Dagegen 
mag  es  zweckmässig  sein,  unsere  Notizen  über  den  Verlauf  der 
Krankheit  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  einer  kritischen 
Durchsicht  zu  unterziehen.  Bei  der  an  sich  malignen  Tendenz  der 
Grundkrankheit  scheinen  diese  noch  am  ehesten  geeignet  zu  einigem 
Aufschluss  über  mehr  oder  weniger  günstigen  Effect  des  operativen 
Eingriffs. 

Bei  den  benignen  Stenosen  des  Magens  leiteten  uns  natürlich 
andere  Gesichtspunkte. 

Ein  Wort  zunächst  über  jene  Fälle,  in  denen  Regurgitation  vom 
Darm  her  und  eine  offenbar  mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Aus- 
treibung des  Mageninhalts  zur  Anwesenheit  von  faulig  ver- 
änderten Massen  im  Magen  mit  den  bekannten,  oft  verhängnissvollen 
Folgen  führte. 

Unser  am  frühesten  (im  Jahre  1882)  operirter  Pat  Kraniss^) 
gehört  hierher.  Schon  am  Abend  des  Operationstages  erbricht  er 
grosse  Mengen  stark  stinkender  schwärzlicher  Flüssigkeit  Am  nächsten 
Morgen  wird  das  Abdomen  wieder  geöffnet  und  die  Magen-  und 
Darmöffnung  für  sich  wieder  verschlossen.  Auch  die  Entleerung  des 
Magens  durch  eine  Spülung  vermag  den  Collaps  nicht  aufzuhalten, 
dem  Pat.  am  Morgen  des  2.  Tages  nach  der  Operation  erliegt.  Die 
Temperatur  war  bis  39,2 ^  angestiegen,  ohne  dass  Anzeichen  einer 
Peritonitis  festgestellt  werden  konnten.  Von  einem  technischen  Fehler 
ist  aus  dem  Operationsbericht  nichts  ersichtlich.  Der  Pylorustumor 
scheint  nicht  stark  ulcerirt  gewesen  zu  sein.     Der  Magen  war  an- 

1)  Der  Fall  ist  schon  von  Kocher  beschrieben  in:  Beiträge  zur  Chirurgie 
des  Magens.    Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerate.  1SS3. 
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scheinend  stark  dilatirt;  ob  besonders  atoniseh,  ist  nicht  zu  Consta- 
tiren.  Die  Vorbereitung  zur  Operation  war  eine  sehr  sorgfältige  mit 
Spülungen  gewesen.  Dass  der  Modus  procedendi  nach  der  Opera- 
tion heute  ein  anderer  gewesen  wäre  wie  damals  in  der  Anfangs- 
epoche dieser  Operation  (die  erste  Operation  Wolfler's  stammt  aus 
dem  vorhergehenden  Jahre)  bedarf  keiner  Erwähnung. 

Eine  genauere  Notiz  tlber  einen  zweiten  Fall  (Riesen)  ist  ver- 
loren gegangen;  wir  finden  nur  noch  bemerkt,  dass  er  plötzlich  in 
Folge  von  Antointoxication  durch  Fäulniss  im  Magen  und  Darm  bei 
vollkommen  gut  verklebter  Naht  ohne  eine  Spur  Peritonitis  ad  exituni 
gekommen  sei,  4  Tage  nach  der  Operation.  Die  Dilatation  war  nur 
eine  mittlere  gewesen;  es  hatten  aber  vor  der  Operation  oft  Mengen 
bis  zu  einem  Liter  von  saurem  zersetzten  Inhalt  ausgehebert  werden 
können,  mit  starker  Milchsäurereaction,  ohne  freie  Salzsäure.  Die 
mit  dem  Magensaft  angestellte  Verdauungsprobe  war  „absolut  negativ'' 
ausgefallen.  Verwachsungen  des  Magens  hatten  mit  der  Leber  und 
der  Wirbelsäule  bestanden. 

Nach  einem  anscheinend  völlig  befriedigenden  Verhalten  des 
Magens,  wenigstens  während  der  ersten  drei  Tage,  ohne  jedes  Auf- 
stossen  oder  Erbrechen,  machte  sich  bei  Pat  Lutiger  erst  später, 
am  7.  Tage  eine  schwere  Functionsstörung  durch  Aufstossen  von 
stinkenden  Gasen  bemerkbar.  Sie  mag  vorher  vielleicht  auch  cachirt 
gewesen  sein  durch  eine  eigenthfimliche  am  3.  Tage  einsetzende 
Cerebralerkrankung  mit  beiderseitiger  Abducensparese  und  soporösen 
Zuständen.  Eine  Auftreibung  des  Abdomens  hatte  zwar  bestanden, 
aber  kein  Erbrechen.  Die  Temperatur  blieb  fieberfrei.  Die  Spülung, 
leider  erst  am  7.  Tage  begonnen,  förderte  ausserordentlich  stinkende 
bräunliche  Massen  in  grosser  Quantität  zu  Tage.  Sie  konnte  aber 
den  noch  in  der  folgenden  Nacht  im  Collaps  eintretenden  tödtlichen 
Ausgang  nicht  mehr  verhindern.  Stuhlgang  war  mehrmals  erfolgt. 
Bei  der  Obduction  enthielt  der  Magen  eine  Masse  dünner  stinkender 
galliger  Flüssigkeit;  eben  solche  floss  aus  dem  Jejunum  aus  in 
grosser  Menge.  Gastro-enterostomiestelle  ganz  in  Ordnung,  7  mm  im 
Durchmesser,  Wenn  man  Wasser  einfliessen  Hess,  fliesst  es  leicht  in 
die  beiden  Dünndarmschenkel  ab.  Im  Duodenum  eine  grosse  Menge 
gallig  gefärbte  Flüssigkeit.  Die  Schlinge  ist  an  der  Verbindungsstelle 
mit  dem  Magen  stark  geknickt.  Der  linke  Schenkel  entspricht  dem 
unteren,  der  rechte  dem  oberen  Darmtheil.  Es  hat  also  hier  an- 
scheinend eine  verkehrte  Anlagerung  des  Darms  stattgefunden  mit 
den  nothwendigen  üblen  Folgen.  Das  ausgedehnte  Pyloruscarcinom 
war  übrigens  stark  uicerirt.    Früher  scheint  der  Mageninhalt  nicht 
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zersetzt  gewesen  zu  sein,  auch  frei  von  galligen  Beimengungen.  Der 
Magen  hatte  früher  bei  der  Untersuchung  bei  massiger  Dilatation 
starke  Peristaltik  sehen  lassen.  Bemerkt  mag  noch  nebenbei  werden, 
dass  für  die  cerebralen  Störungen  makroskopisch  wenigstens  keine 
Veränderungen  bei  der  Obduction  constatirt  werden  konnten.  Viel- 
leicht sind  sie  auch  nur  Intoxicationssymptome  gewesen. 

Pat  Muster,  am  4.  Tage  gestorben,  hatte  nach  der  Operation 
nicht  erbrochen.  Nur  übles  Aufstossen  und  eine  Aufgetriebenheit  des 
Abdomens  konnte  auf  das  Vorhandensein  einer  schweren  Störung 
in  der  Magenentleerung  hindeuten.  Die  Obduction  ergab  dann  einen 
Liter  zersetzter  Flüssigkeit  in  dem  sehr  bedeutend  dilatirten  Magen. 
Früher  hatte  starke  Zersetzung  mit  reichlicher  Buttersäurebildung  be- 
standen. Die  Naht  zeigte  sich  intact.  Ein  technischer  Fehler  scheint 
hier  nicht  vorzuliegen. 

Sämmtliche  vier  letal  endigenden  Fälle  waren  nach  der  Wölf- 
ler'sehen  Methode  operirt  worden  (davon  Fall  Lutiger  mit  tech- 
nischem Versehen). 

Es  schliesst  sich  ein  weiterer  Fall  mit  ähnlichen  schweren 
Störungen  an:  Raval.  Galliges  Erbrechen  hatte  hier  schon  am 
ersten  Tage  nach  der  Operation  bestanden.  Die  wegen  zunehmenden 
Erbrechens  am  elften  Tage  vorgenommene  Spülung  entleerte  2  Liter 
zersetzten  Mageninhalts.  Am  nächsten  Tage  war  das  Erbrochene 
fäculent 

Zu  erwägen  wäre  in  diesem  Falle,  ob  nicht  die  am  elften  Tage 
auch  schon  durch  andere  Symptome  sich  bemerkbar  machende 
Perforationsperitonitis  diesem  Versagen  der  Magen-  und  Darmmotilität 
hauptsächlich  zu  Grunde  zu  legen  ist 

Von  einem  technischen  Fehler  ist  nichts  bemerkt  Die  Methode 
war  eine  retrocolica  anterior  gewesen  mit  der  früher  noch  ge- 
übten Lappenbildung  am  Darm.  Schon  früher  übrigens  hatte  das 
Erbrochene  viel  Buttersäure  enthalten. 

Eine  Gastro-enterostomia  antecol.  anter.  mit  senkrechter  An- 
legung des  Darms  ohne  Lappenbildung ,  Fall  Zehn  der,  bietet  in 
den  ersten  zwei  Tagen  post  operationem  starke  Jauchung  des  Magen- 
inhalts dar.  Durch  Spülungen  gelingt  es,  diese  und  damit  auch  die 
Störung  des  Allgemeinbefindens  zu  beseitigen.  In  den  nächsten 
Tagen  tritt  nur  noch  einigemale  Erbrechen  von  nicht  zersetzten 
geringen  Mengen  auf.  8  Tage  nach  der  Operation,  also  längst  nach 
Beendigung  der  Jauchung  tritt  eine  kleine  pneumonische  Lungen- 
infiltration auf.  Pat  kann  mit  gebessertem  Allgemeinbefinden  nach 
Hause  entlassen  werden,  stirbt  aber  schon  nach  3  Wochen.    Die  Re- 
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tration  war  vor  der  Operation  immer  eine  bedeutende  gewesen  ^  das 
Erbrochene  häufig  gallig,  die  Dilatation  recht  bedeutend.  Verwach- 
sung und  Infiltration  war  an  der  hinteren  Magenwand  recht  aus- 
gedehnt. 

Der  letzte  Fall  (Aerny)  von  Jauchung  des  Mageninhalts  war 
nach  der  v.  Hack  er 'sehen  Methode  operirt  In  den  ersten  10  Tagen 
post  operationem  wurden  hier  Anfangs  taglich,  dann  seltner  noch 
einigemal  stark  übelriechende  Massen  durch  Spülung  entleert.  Kein 
Collapszustand.  Nachdem  Fat  bei  gutem  Befinden  dann  entlassen 
war,  ist  er  erst  nach  4  Monaten  zu  Hause  gestorben.  Zersetzungs- 
erscheinungen hatte  der  Mageninhalt  früher  nicht  dargeboten,  es  war 
nur  Setention  in  ziemlich  bedeutendem  Grade  vorhanden  gewesen. 

Es  würden  sich  diese  FäUe  also  so  vertheilen,  dass  sechsmal 
bei  Einsetzung  des  Darms  in  die  vordere  Magenwand  (einmal  hinter 
dem  Colon  her)  die  Anwesenheit  von  faulig  zersetzten  Massen 
im  Magen  constatirt  werden  musste,  und  einmal  bei  Anwendung  der 
von  Hacker 'sehen  Methode.  Einzig  im  Falle  Lu  t ige r  (Wolf  1er 'sehe 
Methode)  ist  der  Grund  der  Störung  ohne  Weiteres  in  einem  tech- 
nischen Fehler  ersichtiich. 

Viermal  führte  die  Zersetzung  des  Mageninhalts  durch  Allgemein- 
vergiftung anscheinend  unmittelbar  den  Tod  herbei,  einmal  ist  wohl 
mehr  die  Perforationsperitonitis  an  sich  schon  die  causa  exitus.  In 
2  Fällen  liessen  sich  bedrohliche  Zersetzungsprocesse  durch  Spülungen 
glücklich  beseitigen. 

Wir  haben  der  Schilderung  dieser  Verhältnisse,  unter  denen  es 
zu  den  Erscheinungen  des  sogenannten  Circulus  vitiosus  mit  den 
gewohnten  schweren  Folgezuständen  kam,  mit  Absicht  einen  etwas 
breiteren  Baum  gewährt 

Im  Wesentlichen  soll  es  ja  der  fehlerhafte  Eintritt  von  Mageninhalt 
in  den  zuführenden  Darmschenkel  sein,  der  nothwendiger  Weise 
zu  immer  wieder  neuem  Eegurgitiren  der  immer  mehr  der  Zersetzung 
anheim  fallenden  Massen  führen  muss. 

Wenn  wir  aber  schon  am  Abend  des  Operationstages  selbst  den 
Magen  mit  grossen  Mengen  stinkenden  Inhalts  gefüllt  antreffen,  wie 
z.B.  bei  Pat  Kraniss,  nachdem  eine  sorgfältige  Vorbereitung  mit 
Spülungen  der  Operation  voraufgegangen  war,  dann  ist  wohl  natür- 
lich anzunehmen,  dass  diese  Massen  ihren  Weg  aus  dem  unteren, 
dem  abführenden  Dünndarmabschnitt  auf  retrogradem  Wege  in 
den  Magen  gefunden  haben,  wie  beim  Ileus. 

Bei  Pylorusresectionen  mit  Gastro-duodenostomie  sehen  wir 
solches  ja  ebenso  hier  und  da. 
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£s  mag  dies  immerhin  die  Ausnahme  bilden;  aber  es  ist  zum 
mindesten  doch  die  Erwägung  erlaubt,  ob  nicht  auch  in  anderen 
Fällen,  da  wo  ein  technischer  Fehler,  wie  etwa  Compression  des  ab- 
führenden durch  den  zuführenden  Schenkel  Spombildung  u.  s.  w. 
durchaus  nicht  ersichtlich  ist,  Aehnliches  auch  hier  und  da  sich  er- 
eignen mag. 

Vielleicht  auch  mag  überhaupt  eine  Regurgitation,  sei  es  aus  dem 
zuführenden  oder  dem  abführenden  Schenkel  öfter  zu  Stande  kommen^ 
als  wir  vermuthen.  Ein  noch  einigermaassen  motorisch  leistungsfähi- 
ger Magen  wird  wohl  recht  gut  im  Stande  sein,  sich  der  zurücktreten- 
den Massen  darmabwärts  bald  wieder  zu  entledigen.  Eine  leistungs- 
unfähige Magenwand  mag  dieser  mit  der  Operation  neu  geschaffenen 
Anforderung  entweder  von  vornherein  oder  auch  nach  kurzer  Zeit 
erliegen. 

Ob  in  unseren  Fällen  von  schweren  CirculationsstSrungen 
(ohne  nachweisbaren  technischen  Fehler)  die  Verhältnisse  am  Magen 
selbst  etwa  schon  vor  der  Operation  derartige  waren,  dass  sie  be- 
sonders prädestinirend  für  ein  solches  späteres  völliges  Versagen  der 
motorischen  Leistungsfähigkeit  hätten  erscheinen  können,  diese  Frage 
schien  uns  nicht  uninteressant. 

Die  in  extenso  angeführten  Befunde  scheinen  uns  aber  eine  be- 
stimmte Gesetzmässigkeit  darin  nicht  erkennen  lassen  zu  wollen. 
Es  sind  Mägen  darunter  mit  grösserer  oder  geringerer  Dilatation,  mit 
vorhergehender  schwerer  Zersetzung  des  Mageninhalts  und  mit  Fehlen 
einer  solchen,  solche  mit  grösserer  und  solche  mit  geringerer  Eeten- 
tion,  mit  bedeutender  und  mit  weniger  bedeutender  Ausbreitung  des 
carcinomatösen  Processes  in  der  Magenwand. 

In  anderen  Carcinomf allen,  wo  die  primären  Bedingungen  für 
den  Operationserfolg  mindestens  ebenso  ungünstig  hätten  liegen  sollen, 
sahen  wir  keine  derartigen  Störungen  nach  der  Operation  manifest 
werden. 

Die  auch  in  unserer  Beobachtungsreihe  hervortretende,  von  andern 
Autoren  (Steudel,  Carle  und  Fantino)  wiederholte  herangezogene 
Erfahrung,  dass  es  dann  fast  durchweg  Fälle  von  carcinomatöser 
Erkrankung  sind,  in  denen  die  gefürchtete  Regurgitation  nach  der 
Gastro-enterostomie  zu  Stande  kommt,  spricht  doch  in  exquisitem  Grade 
dafür,  dass  dem  Zustande,  in  welchem  sich  die  Magen  wand  befin- 
det, ein  ausserordentlich  wichtiges  oder  vielleicht  richtiger  das  weitaus 
wichtigste  Moment  im  Zustandekommen  des  schweren  Symptomenbildes 
inne  wohnt 

Dass  unter  unseren  zwei  zu  den  benignen  gezählten  Fällen 
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mit  ähnlichen  schweren  Störungen  der  eine  zum  mindesten  stark 
suspect  ebenfalls  auf  Carcinom  ist,  während  der  andere  sich 
unter  anderen  besonderen  Bedingungen  zu  befinden  scheint,  führten 
wir  schon  vorher  aus. 

Wir  können  uns  offen  gestanden  des  Eindrucks  nicht  ganz  er- 
wehren, als  ob  etwa  hier  und  da  bei  auch  allgemein  sehr  geschwäch- 
ten Individuen  durch  den  operativen  Eingriff  als  solchen  am  Magen 
ein  gewisser  Zustand  von  motorischer  Lähmung  geschaffen  würde 
(analog  der  Darmlähmnng  beim  dynamischen  Ileus),  und  dass  damit 
die  beabsichtigte  und  theoretisch  auch  erreichte  Erleichterung 
des  Ausflusses  aus  dem  Magen  übercompensirt  wird  durch  eine 
weitere  Verminderung  oder  gar  völlige  Aufhebung  der  zur 
Austreibung  nöthigen  motorischen  Kraft 

Wenn  nach  Pylorusresectionen  dieser  Zustand  verhältnissmässig 
seltner  zu  beobachten  ist,  trotz  des  erheblich  schwereren  Eingriffs,  so 
könnte  man  dies  immerhin  dahin  deuten,  dass  eben  in  Resections- 
fällen  gewöhnlich  die  Erkrankung  eine  noch  weniger  lange  schon 
bestehende  und  auch  weniger  ausgebreitete  war. 

Dass  es  unsere  stricte  Aufgabe  sein  muss,  den  vorübergehend 
pare tischen  Mägen  über  diesen  gefährlichen  Zustand  durch  fleissige 
Spülungen  hinwegzuhelfen,  ist  augenscheinlich.  Den  Modus  der 
Besserung,  die  wiederkehrende  Peristaltik,  zeigt  uns  die  Beobachtung 
unseres  Falles  Giauque  besonders  instructiv. 

Dass  man  für  carcinomatöse  Mägen  auf  die  Schaffung  gün- 
stiger Abflussbedingungen  ganz  besonders  bedacht  sein  muss, 
ist  eine  andere  natürliche  Folgerung.  Steudel  (1.  c.)  glaubt  dieser 
Forderung  durch  die  v,  Hacker 'sehe  Methode  gerecht  werden  zu 
können.  Wir  meinen  auch  mit  der  einfachen  vorderen  Methode  das 
Gleiche  erreichen  zu  können. 

Wenn  man  glaubt  annehmen  zu  müssen,  dass  in  dem  oder  jenem 
Falle  der  Mageninhalt  wenigstens  zum  Theil  immer  noch  via  Pylorus 
in  das  Duodenum  und  von  da  in  ewigem  Turnus  zurück  in  den 
Magen  fliessen  mag,  dann  würde  allerdings  ein  Verschluss  des 
Pylorus  oder  wenigstens  eine  Verengerung  desselben  geboten  scheinen. 

Durch  eine  Enteroanastomose  kann  in  vielen  Fällen  ja  ebenfalls 
eine  Beseitigung  der  Gefahr  erreicht  werden. 

Dass  für  die  Jauchung  des  Mageninhalts  die  frühe  Zufuhr 
von  Nahrung  per  os  eine  bedenkliche  Rolle  spiele,  können  wir  nicht 
recht  glauben.  Die  kleinen  Mengen  von  Theeaufguss,  Somatose  u  s.  w., 
die  in  den  ersten  Tagen  verabreicht  werden,  sind  wohl  nicht  dazu 
qualificirt,  an  den  Fäulnisserscheinungen  wesentlich  mitschuldig  zu 
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werden.  Dass  wir  einen  Magen,  sofern  wir  zersetzte  Massen  in  ihm 
finden,  nicht  noch  von  oben  her  weiter  anfüllen,  ist  dabei  selbstver- 
ständlich. 

Die  fehlende  Flüssigkeitsresorption  eines  total  paretischen  Magens 
in  Analogie  zu  der  für  die  acute  Magendilation  geltend  gemachten 
Vermuthung  gedacht,  scheint  uns  von  minder  grossem  Interesse. 

Dass  nicht  ein  baldiges  Wiederverwachsen  derGastro-Enterostomie- 
öffnung  zu  Stande  kommt,  wie  es  einige  Autoren  erlebt  haben,  da- 
gegen kann  wohl  eine  genügend  breite  Anlegung  der  Anastomose 
schützen. 

Bevor  wir  unsere  Fälle  mit  gutem  Anfangsresultat  (soweit 
überhaupt  genauere  Angaben  darüber  gemacht  sind)  anführen,  müssen 
wir  aus  diesen  kurz  zwei  herausheben,  die  Fälle  Sigg  und  Gerber, 
beide  nach  Wolf  1er  operirt,  Ersterer  hatte  in  den  ersten  Tagen 
gar  keine  Symptome  von  Magenstörungen,  dann  einigemale  etwas 
nicht  zersetztes  Erbrechen,  dann  wieder  völlig  ungestörte  Function 
und  zwar  bis  zu  seinem  nach  3  Monaten  erfolgten  Tode.  Bei  der 
zweiten  Patientin,  einem  Murphyfall,  ist  in  den  ersten  Tagen  einige- 
male Erbrechen  von  nicht  übelriechender  Flüssigkeit  erwähnt.  Knopf- 
abgang am  21.  Tage.  Der  weitere  Verlauf  war  functionell  gut,  in- 
dessen trat  der  Exitus  schon  nach  7  Wochen  ein. 

Ein  functionell  gutes  Anfangs resultat  bietet  eigentlich  auch 
der  Fall  v.  Rotz,  doch  machte  leider  eine  Perforation  am  12.  Tage 
dasselbe  illusorisch.  Die  Methode  war  eine  posterior  retrocol.  mit 
Murphyknopf  gewesen. 

Diese  3  Fälle  mit  eingerechnet,  finden  wir  einen  functionell 
guten  Anfangsverlauf  angegeben  in  13  Fällen.  Einsetzung  des 
Darms  in  die  vordere  Magen  wand  war  bei  11  Patienten  gemacht 
worden,  in  die  hintere  in  2  Fällen. 

Unter  den  21  Fällen  von  gastroenterostomirten  Carcinomen, 
in  denen  wir  nähere  Angaben  über  das  Anfangsresultat  finden 
konnten,  sind  also  rund  V»  ißi^  schlechter  und  ^l:\  mit  guter 
Function. 

Auf  die  Methoden  berechnet:  Unter  den  IS  nach  Wolf  1er 
operirten  sind  7  mit  schlechtem,  9  mit  gutem,  unter  den  3  nach 
V.Hacker  operirten  1  mit  schlechtem,  2  mit  gutem  Anfangser- 
gebniss. 

Auf  die  wenigen  Fälle,  in  denen  der  Murphyknopf  zur  Ver- 
wendung gelangte,  möchten  wir  noch  mit  zwei  Worten  eingehen. 
Der  beiden  Fälle  Gerber  und  v.  Rotz  wurde  eben  schon  an  anderem 
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Ort  Erwähnung  gethan.  Es  gehören  noch  die  Patienten  Am  mach  er 
und  Lenziger  hierher. 

Bei  Ammacher  musste  die  Operation  wegen  des  elenden  All- 
gemeinzustandes sehr  rasch  ausgeführt  werden.  Da  das  Colon  trans- 
versum  fast  in  ganzer  Breite  sich  ausgedehnt  mit  dem  Magen  ver- 
wachsen zeigte,  kam  nur  eine  antecol.  anterior  in  Betracht.  Querer 
Darmschnitt    Keine  Serosanaht    Pat.  starb  6  Wochen  später. 

Bei  einem  Hb.-Gehalt  von  26  Proc.  wurde  Frau  Gerber  operirt^ 
Methode  retrocol.  post  mit  querem  Darmschnitt  und  hinterer  Serosa- 
schutznaht  Der  Verlauf  wurde  schon  oben  unter  den  „guten"  mit 
angeführt    Der  Knopfabgang  erfolgte  am  21.  Tage. 

Ein  eigenthümlicher  Befund  wurde  beim  Fall  Lenziger  erhoben, 
eine  Peritonitis,  die  laut  Obductionsbericht  ihren  Ausgang  genom- 
men haben  musste  von  einer  phlegmonösen  Entzündung  der 
Magenwand,  die  ihrerseits  aber  nicht  sich  herleitete  von  der  Gastro- 
enterostoraiestelle,  sondern  von  dem  ulcerirten  Tumor.  Der  Murphy 
sass  gut,  die  Schutznaht  hielt  fest  Der  Exitus  war  am  9.  Tage  ein- 
getreten. Die  Methode  war  die  v.  Hack  er 'sehe  gewesen  mit  ring- 
förmiger Serosaschutznaht  um  den  Knopf  herum. 

Dem  Murphyknopf  an  sich  ist  nur  im  letzten  Fall,  v.  Rotz 
ein  in  ungünstigem  Sinne  entscheidendes  Moment  zuzusprechen.  Nach 
functionell  gutem  Resultat  in  den  ersten  Tagen  entwickelten  sich 
nachher  die  Erscheinungen  der  Peritonitis.  Die  Wiedereröffnung 
der  Bauchhöhle  am  10.  Tage  ergiebt  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis, 
und  die  Obduction  lehrt  2  Tage  später:  der  Knopf  liegt  nicht  mehr 
an  seiner  Stelle,  sondern  im  Fundus  des  Magens,  die  Serosa  rings- 
herum um  die  Oeffnung  gut  verklebt,  nur  an  einer  Stelle,  auf  der 
rechten  Seite  der  Enterostomie  findet  sich  eine  Oeffnung,  so  gross, 
dass  man  mit  einem  Bleistift  hindurchgehen  kann. 

Die  Methode  war  die  posterior  retrocol.  gewesen,  der  schwere 
Theil  des  Knopfs  nach  dem  Darm  zu  eingelegt.  Eine  ringförmige 
Serosanaht  war  nicht  gemacht  worden,  sondern  nur  einige  Knopfnähte, 
da  wo  die  Serosa  nach  Schluss  des  Knopfes  noch  zu  klaffen  schien. 

Bietet  nun  auch  für  die  Frage  nach  Verlauf  und  Ausgang 
nach  der  Operation  bei  dem  rein  palliativen  Charakter  des  Ein- 
griffs das  Studium  unserer  Carcinom  fälle  ein  nur  verhältnissmässig 
geringes  Interesse,  so  sollten  wir  doch  wenigstens  die  Gelegenheit, 
eine  nicht  ganz  kleine  Zahl  genau  geführter  Krankengeschichten  einer 
Nebeneinanderstellung  unterziehen  zu  können,  nicht  vorbei  gehen 
lassen  ohne  den  Versuch,  die  Angaben  der  Krankenblättef  auch  noch 
nach  anderer  Seite  hin  verwerthen  zu  wollen. 
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Von  einigem  Interesse  dürfte  z.  B.  gewiss  einmal  eine  kleine 
Revision  darüber  sein,  wie  oft  etwa  das  specielle  üntersuchungser- 
gebniss  an  einem  Magentumor  nachher  mit  dem  Befund  bei  eröffne- 
tem Abdomen  bei  der  Operation  oder  eventl.  auch  Obduction  sich  zu 
decken  oder  ihm  zu  widersprechen  schien;  mit  andern  Worten:  eine 
kleine  Nachprüfung  darüber,  wie  viel  uns  die  einfachen  üntersuchungs- 
methoden  der  Palpation  des  Tumors,  der  Prüfung  der  Beweglichkeit 
der  Geschwulst  bei  der  Respiration,  ihrer  Verschieblichkeit  durch  den 
palpirenden  Finger  oder  durch  die  Anfüllung  des  Magens  mit  Luft, 
der  palpatorischen  Abgrenzbarkeit  des  Tumors  gegen  die  Nachbar- 
schaft u.  s.  w.  nach  der  Seite  einer  möglichst  genauen  Specialdiagnose 
hin  zu  leisten  im  Stande  waren. 

Sie  wird  uns  die  Erkenntniss  nicht  ersparen,  dass,  wenn  auch 
oft  genug  der  Befund  bei  der  Autopsie  in  vivo  oder  in  mortuo  auch 
in  den  Einzelheiten  ein  bestätigender  war,  doch  andererseits  grössere 
oder  kleinere  Irrthümer  in  genügend  grosser  Zahl  mit  unterliefen, 
genügend  gross,  um  die  oft  leider  geringe  Zuverlässigkeit  dieser' 
Untersuchungsmethoden  zu  beleuchten.  Es  entsprechen  eben  in  praxi 
oft  nicht  die  Verhältnisse  den  Angaben  des  Lehrbuchs. 

Wir  glauben  eine  solche  selbstkritische  Erörterung  nicht  hoch 
genug  schätzen  zu  müssen. 

Ad  vocem  Verschieblichkeit  bei  der  Palpation  finden 
wir  z.B.  bei  Pat.  Soldati  notirt:  „Der  zur  Hälfte  rechts  von  der 
Mittellinie  gelegene  Pylorustumor  lässt  sich  ganz  nach  links  von  der 
Mittellinie  hinüberschieben  in  gleicher  Höhe,  und  beim  Loslassen 
bleibt  er  einen  Augenblick  in  seiner  Lage,  wird  also  nicht  mit  Gewalt 
nach  rechts  wieder  herübergezogen."  Dass  der  Pylorustumor  laut 
Operationsbericht  durch  einen  zapfenförmigen  Fortsatz  mit  dem  Hilus 
-der  Leber  verbunden  ist  und  ausserdem  Verwachsungen  mit  der 
Bauchwand  zeigt,  wäre  sonach  kaum  zu  erwarten  gewesen.  Fall 
Aerny,  gleichfalls  mit  einem  Ausläufer  des  Carcinoms  in  den  Leber- 
hilus  hinein,  hatte  ebenso  eine  sehr  gute  Verschieblichkeit  des  Tumors 
nach  links  hin  gezeigt  Bei  Rodier  Hess  sich  in  Narkose  der  Pylorus- 
tumor deutlich  von  der  Leber  wegschieben  und  schien  auch  durch 
eine  Furche  deutlich  von  ihr  getrennt  Diesem  Befund  widersprach 
später  die  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Leber.  Im  Falle 
Gerber  muss  die  mit  dem  linken  Leberlappen  verwachsene  grosse 
Geschwulst  ihren  Ortswechsel  zugleich  mit  der  Leber  vorgenommen 
haben,  wenn  sie  bei  rechter  und  linker  Seitenlage  je  um  einige  cm 
weit  sich  seitwärts  verschieben  konnte. 

Die  Möglichkeit  einer  stärkeren  Verschiebung  der  Geschwulst 
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nach  rechts  hinüber  scheint  nicht  beeinträchtigt  gewesen  za  sein  durch 
eine  starke  Fixation  des  Magens  nach  der  Cardia  hin  beim  Fat. 
Wyss.  Nach  beiden  Seiten  hin  hatte  man  den  Tumor  im  Falle 
C16mence  deutlich  hin  und  herschieben  können,  der  sich  bei  der 
Operation  als  mit  der  Leber  verwachsen  und  gar  nicht  hervorziehbar 
erwies,  und  eine  sehr  gute  Verschieblichkeit  hatte  man  besonders  in 
Narkose  bei  dem  Eraniss'schen  Tumor  geglaubt  constatiren  zu 
können,  der  nachher  eine  sehr  feste  Verwachsung  mit  dem  Pankreas 
darbot 

Ein  sehr  weit  nach  der  Gardia  hinauf  sich  erstreckender  grosser 
Tumor  der  kleinen  Curvatur  hatte  sich  bei  dem  Patienten  Sigg  nach 
jeder  beliebigen  Richtung,  auch  nach  unten  hin  gut  verschieben  lassen. 
Bei  Joppä  konnte  der  Zusammenhang  mit  knolligen,  auf  der  Wirbel- 
säule unbeweglich  festsitzenden  Drüsenpacketen  eine  gute  palpatorische 
Beweglichkeit  des  Magentumors  nicht  hindern. 

Schon  vorher  so  gut  wie  unbeweglich  dagegen  Hess  sich  z.  B.  der 
Tumor  J  a  k  o  b  an,  bedingt  durch  Adhärenz  des  Geschwulst  am  Peritoneum 
parietale  und  ihre  Verwachsung  nach  der  Tiefe  hin  mit  dem  Pankreas- 
köpf.  Das  vorher  festgestellte  Fehlen  der  Verschiebungsmöglichkeit 
nach  unten  hin  zeigte  sich  nachher  bei  Zehnd er  begründet  in  festem 
Aufsitzen  des  Tumors  auf  der  Wirbelsäule  und  dem  Pankreas,  bei 
Gärny  in  knolligen  Verwachsungen,  die  ebenfalls  bis  auf  die  Wirbel- 
säule und  ins  Pankreas  hinein  sich  erstreckten,  und  ebenso  in  festen 
Verwachsungen  nach  hinten  hin  bei  den  Patienten  Schmutz  und 
Küng. 

Ein  mehr  oder  weniger  deutliches  Nachabwärtstreten  des 
Tumors  während  der  Inspiration  finden  wir  in  der  Mehrzahl 
unserer  Fälle  notirt  und  zwar  durchaus  nicht  immer  bloss,  wenn  nach- 
her der  Tumor  mit  der  Leber  sich  verwachsen  erwies. 

Die  grössere  oder  geringere  Verschiebung,  die  ein  Pylorus- 
tumor  bei  der  Aufblähung  des  Magens  erfährt,  wird  ja  ebenfalls 
gern  zur  Feststellung  des  Vorhandenseins  oder  des  Fehlens  von  Ver- 
wachsungen benützt 

Keine  Verschieblichkeit  ergab  sich  z.  B.  in  den  [Fällen  Jakob 
und  Christen;  hier  wie  dort  bildete  eine  feste  Verwachsung  mit 
der  Umgebung  den  Hinderungsgrund.  Bei  Christen  hatte  man  Anfangs 
einen  Gallenblasentunior  vermuthen  zu  müssen  geglaubt  Undeutlich 
sehen  wir  den  Tumor  natürlich  werden  bei  der  Aufblähung  im  Fall 
Wyss,  wo  die  Infiltration  die  vordere  Wand  des  Magens  nicht  mit 
einnimmt  Aehnliches  hätte  gelten  müssen  für  Fall  Zehnder:  Tumor 
vom  Pankreas  her  nur  die  hintere  Wand  der  Pylorusgegend  ergreifend. 
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Wir  finden  jedoch  notirt,  dass  die  Resistenz  bei  der  Aufblähung  nicht 
weniger  deutlich  wurde  als  vorher. 

Wenn  ein  Tumor  auf  die  Aufblähung  des  Magens  mit  einer 
Aenderung  seiner  Position  in  der  Weise  antwortete,  dass  seine  Längs- 
richtung aus  der  horizontalen  in  eine  schräg  nach  rechts  oben  auf- 
steigende überging,  so  wurde  das  natürlich  mit  Recht  in  dem  Sinne 
einer  der  Pylorusgegend  zukommenden  Eigenthümlichkeit  gedeutet 
(Fälle  Ammacher,Cl6raence).  Die  bei  der  Aufblähung  eintretende 
starre  Fixation  des  vorher  besser  beweglichen  Tumors  bei  Frau 
Cl(^mence  gab  schon  bei  der  Untersuchung  einen  wichtigen  Anhalts- 
punkt für  die  Annahme  einer  die  ganze  Circumferenz  des  Magens 
einnehmenden  circulären  Infiltration. 

Die  Palpation  für  sich  allein  vermochte  bezüglich  der  Frage 
des  üebergreifens  des  Carcinoms  auf  die  Umgebung  einige  Male  ganz 
gute  Anhaltspunkte  zu  liefern.  Bei  Pat.  Soldati  z.  B.  fiel  auf,  dass 
der  Tumor  am  Pylorus  wohl  nach  links  hin  eine  scharfe  Begrenzung 
zeigt,  entsprechend  nachher  der  nur  geringen  Ausdehnung  nach  der 
kleinen  Curvatur  hin,  dass  nach  rechts  oben  hinauf  die  Abgrenzung 
aber  nur  eine  ungenaue  ist;  hier  geht  dann  der  andern  Orts  schon 
erwähnte  Fortsatz  in  den  Hilus  der  Leber  hinein.  Dass  in  diesem 
Falle  die  Prüfung  der  Verschieblichkeit  nach  links  hinüber  uns  im 
Stiche  gelassen  hatte,  wurde  oben  schon  bemerkt 

Eine  besondere,  derbe,  rundliche  Resistenz  dicht  am  Rippenbogen 
lateral  von  dem  eigentlichen  Pylorustumor,  respiratorische  Bewegung 
zeigend,  dagegen  sonst  nicht  verschieblich,  konnte  bei  Pat  Perreten 
gefühlt  werden.  Der  gleichzeitig  bestehende  Icterus  erleichterte  hier 
natürlich  die  nachher  sich  bestätigende  Annahme  einer  Verhärtung  in 
der  Gegend  der  Leberpforte  resp.  des  Pankreaskopfes. 

Bei  Pat  v.  Rotz  konnte  die  Verhärtung  im  Bereiche  der  Arteria 
hepatica  wohl  ihrer  geringen  Ausdehnung  wegen  vorher  nicht  gefühlt 
werden. 

Leidlich  sicher  scheint  im  Allgemeinen  die  Taxirung  der  Aus- 
breitung der  carcinomatösen  Infiltration  an  der  kleinen  Curvatur 
nach  der  Cardia  hinauf  möglich  zu  sein.  Ein  weit  nach  links  hinauf 
reichender,  unter  dem  Rippenbogen  nach  oben  sich  verlierender  Fort- 
satz des  Tumors  wurde  immer  richtig  in  dem  genannten  Sinne  ge- 
deutet 

Das  überaus  seltene  üebergreifen  der  carcinomatösen  Wuchenmg 
auf  das  Duodenum  herüber*)  liess  sich  bei  Pat  Jopp6  palpatorisch 

1)  Die  Operation  wurde  1897  ausgeführt  Noch  2  Jahre  vorher  hatte  Ko- 
cher erklären  können ,  niemalB  einen  Fall  von  Ergriff ensein  des  Duodenums 


330  XIV.  Kaiser 

verrauthen  in  dem  schmalen  von  dem  Haupttumor  ausgehenden  Fort- 
satz nach  rechts  oben  hin,  entsprechend  einer  5 — 6  cm  langen  Infil- 
trationszone nach  rechts  hin  vom  Pylorusende  des  Magens. 

Wie  weit  endlich  zeigten  sich  Drüsenvergrösserungen  im 
kleinen  Netz  und  nach  der  Wirbelsäule  hin  der  Diagnose  durch  die 
Palpation  zugänglich? 

Besonders  deutlich  waren  solche  Drüsenpackete  zu  fühlen  bei 
dem  ebengenannten  Jopp6,  als  eine  knollige  Geschwulst  oberhalb  des 
eigentlichen  queren  Tumors  gelegen,  die  aber  beim  Herabziehen  des 
Haupttumors  diesem  deutlich  folgte.  Ganz  ähnlich  vermochte  man 
im  Falle  B^saud  einen  queren  tiefen  Strang  im  Epigaatrium  nach 
oben  von  dem  eigentlichen  gut  umschriebenen  Magentumor  zu  fühlen, 
entsprechend  einem  hinter  dem  Pylorus  der  Wirbelsäule  aufliegenden 
grossen  Packet  geschwollener  Drüsen.  Auch  Fall  Aerny  liess  schon 
in  den  nach  oben  links  von  dem  grossen  Magentumor  bemerkbaren 
knolligen  Verdickungen  die  Drüsenpackete  im  kleinen  Xetz  und  an 
der  Wirbelsäule  richtig  deuten.  Aehnliches  wäre  auch  vom  Fall 
Raval  zu  erinnern.  Dagegen  glaubte  man  z.  B.  bei  Patientin 
Ammacher  den  Magentumor  als  scharf  horizontal  nach  oben  ab- 
schneidend constatiren  zu  dürfen,  während  die  Laparatomie-Drüsen- 
packete  im  Omentum  minus  und  auch  hinter  dem  Duodenum  er- 
kennen liess. 

Carcinomatöse  Veränderungen  am  Mesocolon,  am  Dünndarm- 
mesenterium,  blieben  ebenso  wie  kleinere  Knoten  am  grossen  Netz 
natürlich  meist  der  Laparatomiediagnose  vorbehalten.  Einmal  aber 
war  man  so  glücklich,  kleinere  Carcinomknoten  an  dem  den  Inhalt 
einer  Cruralhemie  bildenden  Netz  schon  vorher  ziemlich  deutlich 
abtasten  zu  können  (Fall  Zürcher). 

Verwachsungen  mit  der  Bauchwand  entzogen  sich  meist  der 
Diagnose.  Eine  miliare  Aussaat  von  Krebsknötchen  auf  dem  Peri- 
toneum überraschte  einige  Male  da,  wo  man  solches  aus  der  Art  und 
Weise  des  primären  fühlbaren  Tumors  nicht  hätte  vermuthen  sollen. 

Recht  gut  dagegen  hatte  man  in  den  wenigen  Fällen  von  car- 
cinomatöser  Totalinfiltration  des  Magens  schon  aus  dem  pal- 
patorischen  Befund  allein  heraus  dieser  Diagnose  nahe  kommen  können. 

Einige  üeberraschungen  zu  gewähren  waren  die  Fälle  Marti, 
Loosli  und  Luder  geeignet:  Recht  erhebliche  Veränderungen  bei 
negativem  palpatorischen  Untersuchungsergebniss,  Bei  Marti  mag 
die  brettharte  Spannung   der  Bauchmuskeln   es   erklären,   dass  ein 

durch  den  Tumor  gesehen  zu  haben.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1S95.    Nr.  16 
bis  IS:   Methode  und  Erfolge  der  Magenrescction  wegen  Carcinom. 
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mannafaustgrosser  Tumor,  welcher  die  vordere  Magenwand  weit  hinauf 
infiltrirte,  sich  der  einigermaassen  sicheren  Palpationsdiagnose  entzog. 
Bei  Loosli  konnte  ausser  einer  geringen  Druckempfindlichkeit  des 
linken  Epigastriums  auch  bei  Magenblähung  nichts  Besonderes  con- 
statirt  werden,  allerdings  ohne  Narkose.  Der  Operationsbefund  war 
ein  apfelgrosser  Knoten  mit  einem  Fortsatz  nach  der  Milz  hin,  alles 
freilich  hinter  dem  Magen  gelegen.  Luder  endlich  ist  jener  Fall 
von  Explorativincision  mit  dem  tiefen  carcinomatös  entarteten  Ulcus 
an  der  hinteren  oberen  Magenwand  gegen  die  Leber  hin.  Anfallend 
erscheint  hier  nur  das  Fehlen  jeglicher  bemerkenswerther  Druck- 
empfindlichkeit 

Wiederholt  hatten  wir  Gelegenheit,  in  Obenstehendem  auf  Ver- 
wachsungen des  Magentumors  mit  dem  Pankreas  hinzuweisen.  In 
einigen  Fällen  wäre  mindestens  die  Controverse  zulässig,  ob  nicht 
etwa  die  Neubildung  primär  von  diesem  Organe  seinen  Ausgang 
genommen  habe.  Indessen  finden  sich  weder  in  den  Anamnesen  noch 
in  den  Staten  entsprechende  Angaben,  die  in  diesem  Sinne  von  Be- 
deutung schienen.  Bemerkenswerth  wäre  immerhin  aber  bei  einem 
dieser  Falle  (Loosli)  der  positive  Salzsäurebefund;  jedoch 
spricht  in  diesem  Fall  so  manches  für  die  Annahme,  dass  das  Car- 
cinom  auf  dem  Boden  eines  Magenuleus  entstanden  und  dass  das 
Pankreas  also  nur  secundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  sei. 

Freie  Salzsäure  wurde  (mit  Einrechnung  des  ebengenannten) 
in  vier  von  unsem  Carcinomf allen  im  Magensaft  constatirt: 
Patientin  Christen  hatte  der  Anamnese  nach  anscheinend  in  ihrer 
Jugend  an  ülcusbeschwerden  gelitten.  Der  anatomische  Befund  be- 
stand in  ringförmig  um  den  Pylorus  angeordneten  zum  Theil  erweichten 
Knoten,  die  auf  den  ersten  Blick  hin  nur  von  aussen  auf  den  Pylorus 
übergegriffen  zu  haben  schienen.  Die  miskroskopische  Untersuchung 
ergab,  dass  die  Knoten  Cylinderzellcarcinome  darstellten.  Mit  dem 
Pankreas  standen  sie  nicht  in  Zusammenhang  und  waren  offenbar 
doch  in  der  Magenwand  selbst  primär  entstanden.  Freie  Salzsäure 
bestand  hier  bei  hochgradiger  Dilatation  und  bedeutender  motorischer 
Schwäche  des  Magens,  bei  schwacher  Milchsäurereaction,  und  ohne 
bemerkbare  Zersetzungsvorgänge  des  Mageninhalts.  Die  Bacterien- 
flora  war  vertreten  durch  kurze  feine  Stäbchen. 

Der  eben  citirte  Fall  Loosli  hatte  bei  weit  geringerer  Dilatation 
ebenfalls  ziemlich  bedeutende  Ketention,  keine  Milchsäurereaction,  keine 
Zersetzung.  Im  dritten  Falle,  Barbesat,  sind  sichere  Anhaltspunkte 
für  früher  vorhanden  gewesenes  Ulcus  in  der  Anamnese  nicht  ent- 
halten.   Die  Ektasie  ist  hier  nur  eine  unbedeutende,  Milchsäure  ist 

OentMhe  Zeitaohr.  f.  Chimrffie.  LXI.  Bd.  22 
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nicht  nachzuweisen,  Zersetzung  des  Mageninhalts  nicht  vorhanden. 
Die  gute  Verdauungskraft  des  Magensafts  für  Fibrinflocken  ist  hier 
noch  besonders  notirt  • 

Der  letzte  Fall  mit  positivem  Befund  an  freier  Salzsäure  ist  der 
von  Explorativincision  (Luder)  mit  dem  zweifellos  aus  einem  Ulcus 
hervorgegangenen  Carcinom.  Eine  schwache  Milchsäurereaction  ist 
hier  gleichzeitig  auch  vorhanden,  die  Retention  scheint  nicht  bedeutend. 

Die  Beaction  auf  freie  Salzsäure  (Phloroglucinvanillin)  war 
übrigens  nur  einmal  (Fall  Barbesat)  eine  stark  ausgesprochene; 
bei  Luder  war  sie  „deutlich'',  •  in  den  andern  beiden  J^en  nur 
schwach. 

DerGesammtzahl  unserer  in  Betracht  kommenden  Gare  ino  m- 
fälle  gegenüber  beträgt  also  die  Anzahl  derer  mit  positivem  Befund 
an  freier  Salzsäure  11,4  Proc.  Die  Zahl  ist  etwas  kleiner  als  die 
von  Carle  und  Fantino  (1.  c),  welche  18,3  Proc.  für  ihre  Carcinome 
herausrechnen. 

Zweimal  findet  sich  in  unseren  Fällen  freie  Salzsäure  gleich- 
zeitig mit  MilchsäureJ)  Da,  wo  die  Salzsäurereaction  am  stärksten  aus- 
gesprochen ist,  ist  allerdings  die  Milchsäurereaction  negativ.  Mit  dem 
Vorhandensein  irgend  erheblicher  Zersetzungsvorgänge  scheint 
sich,  unserer  Beobachtung  nach,  jedenfalls  die  Anwesenheit  von 
freier  Salzsäure  imMagensaft  beim  Carcinom  nicht  zu  vertragen. 

Von  selbst  drängt  sich  natürlich  auf  der  andern  Seite  der  Wunsch 
auf,  die  Fälle,  in  denen  die  Zersetzung  des  Mageninhalts  vor 
der  Operation  eine  bedeutendere  ist,  etwas  näher  daraufhin  anzusehen, 
ob  etwa,  in  speciellen  anatomischen  oder  functionellen  Verhält- 
nissen die  ursächlichen  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  einer 
stärkeren  Zersetzung  des  Inhalts  zu  finden  sein  mögen. 

Ein  äusserst  widerlicher  Geruch  sowohl  des  nüchtern  als  des 
nach  dem  Probefrühstück  ausgeheberten  Mageninhalts  bietet  sich  z.  B. 
im  Fall  Gärny  dar.  Die  Milchsäurereaction  ist  hier  sehr  stark  aus- 
gesprochen, die  Gesammt-Acidität  eine  niedrige;  die  Retention  des 
Inhalts  und  die  Dilatation  des  Magens  erreicht  einen  hohen  Grad,  der 
Pylorus  ist  noch  für  einen  Finger  durchgängig.  Eine  grössere  ülce- 
ration  des  Tumors  besteht  nicht.  Ob  etwa  der  Befund  eines  ganz 
dichten  Kasens,  eines  wahren  Filzwerks  von  „Milchsäurebacillen''  hier 
in  erklärende  Beziehung  zu  bringen  wäre  mit  den  besonders  inten- 
siven Fäulnisserscheinungen,  müssen  wir  schon  für  erörterungsfähig 
hinstellen.  Wir  erinnern  uns,  anderweitig  Aehnliches  in  gleichem  Maasse 

1)  Bei  unseren  benignen  Fallen  war  3 mal  Milchsäure  gleichzeitig  mit 
freier  Salzsäui'e  gefunden  worden. 
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gesehen  zu  haben.  Vielleicht  muss  aber  auch  der  nie  allein  schon  recht 
stattgehabten  Entleerung  des  Magens  bei  fehlendem  Erbrechen  und  dabei 
starker  Retention  im  vorliegenden  Falle  die  Schuld  zugemessen  werden. 
Wir  dürfen  übrigens  dabei  nicht  verschweigen,  dass  in  unserer  Carcinom- 
serie  noch  ein  andermal  (Fall  Soldati)  dieselben  dichten  filzartigen 
Basen  von  langen,  w^ie  ^Milchsäurebacillen"  aussehenden  Stäbchen 
vorlagen,  namentlich  im  nüchternen  Mageninhalt,  ohne  dass  dieser  einen 
auffallend  üblen  Geruch  dargeboten  hätte.-  Die  Ketention  war  hier 
ebenfalls  sehr  bedeutend,  die  Milchsäurereaction  stark  positiv.  Er- 
brechen war  nur  vereinzelt  einige  Male  erfolgt 

Einen  stark  üblen  Geruch  des  Mageninhalts  finden  wir  auch 
bei  V.  Rotz  notirt  Die  Retention  ist  hier  sehr  bedeutend.  Milchsäure 
st  reichlich  vorhanden  und  „lange  Stäbchen^,  die  nicht  näher  ge- 
schildert werden.    Die  Ausdehnung  des  Magens  ist  nur  eine  massige. 

Deutlichen  Geruch  nach  Buttersäure  fanden  wir  femer  bei 
den  Fällen  Raval,  Muster  und  Wyss  bemerkt.  Milchsäure  war 
immer  gleichzeitig  vorhanden,  „Milchsäurebacillen^  finden  wir  nur  bei 
Raval  nicht  notirt.  Bei  Muster  ist  die  Schleimhaut  frei  von  ülce- 
ration.  Bei  Raval  muss  die  Ulceration  eine  recht  tiefgehende  ge- 
wesen sein,  sie  führte  ja  bis  zur  Perforation.  Bei  Wyss  fehlt  eine 
entsprechende  Angabe.  Der  Grad  der  Dilatation  des  Magens  war  nur 
bei  Pat  Wyss  ein  massiger,  bei  den  beiden  andern  ein  bedeutender. 

In  allen  den  letztgenannten  Fällen  hatte  sich  der  Magen  häufig 
durch  Erbrechen  entleert. 

Die  ätiologischen  Bedingungen  stärkerer  Fäulniss  des  Magen- 
inhaltsscheinen uns  jedenfalls  nicht  sehr  einfach  liegende  zusein. 

Milchsäure  wurde  in  fast  sämmtlichen  unserer  Carcinomfälle 
gefunden.  Auf  die  Anwesenheit  von  „Milchsäurebacillen"  wurde  viel- 
leicht nicht  immer  gleichmässig  sorgfältig  geachtet  Wir  finden  sie 
aber  noch  in  einer  ganzen  Anzahl  anderer,  als  der  schon  genannten 
Fälle  als  vorhanden  notirt 

Sa  reine  war  ein  recht  seltener  bacteriologischer  Befund,  nur 
4  mal  in  34  Fällen  von  Carcinom.  Alle  4  Fälle  waren  salzsäurefrei. 
Düatation  und  Gesammt-Acidität  war  dabei  sehr  verschieden. 

Hefepilze  konnten  in  mehreren  Fällen  nachgewiesen  werden. 
Zweimal   ^afen   sie   mit  stärkeren  Fäulnisserscheinungen  zusammen. 

Vergebens  wurde  häufig  genug  nach  Geschwulstelementen 
im  Mageninhalt  gesucht  Ein  einziges  Mal  (Fall  Zehnder)  sind  auf- 
fälUg  viele  kernhaltige  Epithelien  gefunden  worden,  denen  man  damals 
glaubte  vielleicht  einige  Bedeutung  beilegen  zu  müssen.  Ob  hier  eine 
grössere  Ulceration  bestand,  wissen  wir  nicht 

22* 
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Ein  Excurs  in  die  anamnestischen  Angaben  der  Patienten 
hinein  verspricht  nicht  viel  Ausbeute.  Die  Anfangssymptome  sind  ja 
viel  zu  vieldeutig,  oft  auch  den  Kranken  nicht  mehr  recht  in  Er- 
innerung. Im  grossen  Ganzen  sehen  wir  unsere  Carcinome,  wenn  sie 
zur  Operation  gebracht  wurden,  schon  im  Durchschnitt  etwa  6 — 9 
Monate  Beschwerden  machen.  Doch  wurden  auch  schwere,  den  Magen 
weithin  infiltrirende  Erkrankungen  (z.  B.  Fall  S  i  g  r  i  s  t :  Totalerkrankung) 
vom  Patienten  selbst  erst  6 — 8  Wochen  früher  subjectiv  bemerkt  Bei 
Andern  wiederum  liegen  die  Beschwerden  schon  auf  Jahre  weit 
zurück.  Magenbeschwerden  in  der  Jugend,  vielleicht  auf  Ulcera 
zu  beziehen,  wurde  mehrfach  angegeben,  zeitlich  ganz  ausser  Zu- 
sammenhang mit  dem  Beginn  der  späteren  Carcinomsymptome. 
Andererseits  figurirt  das  Symptom  des  „schwachen  Magens  von  jeher" 
mehr  als  einmal  in  den  Angaben  der  Patienten. 

Einen  scheinbar  acuten  Beginn  des  'ganzen  Leidens,  meist  im 
Anschluss  an  einen  gröberen  Diätfehler  glaubten  mehrerer  unserer 
Patienten  bemerkt  zu  haben.  Erbrechen  von  Blut  oder  von  schwärz- 
lichen Massen  wurde  ziemlich  selten  berichtet 

Nicht  oft  genug  hervorgehoben  kann  wohl  übrigens  die  auch  in 
unserer  Carcinomreihe  wieder  so  häufig  hervortretende  bekannte  That- 
sache  werden,  dass  auch  offenbar  längst  schon  bestehende  Carcinome 
selbst  für  die  Dauer  von  Monaten  eine  trügerische  und  verhäng- 
nissvolle Besserung  der  subjectiven  Beschwerden  darbieten  können, 
wenn  Schädlichkeiten  der  Diät  beseitigt  werden,  oder  medicamentös- 
symptomatische  Einwirkungen  stattfinden,  oft  aber  auch  völlig  spontan. 


Die  Resultate  der  operativen  Eingriffe  am  Magen  sind  noch  in 
jüngster  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  her  zum  Gegenstand  sehr  ein- 
gehender und  die  diesbezügliche  Litteratur  erschöpfend  behandelnder 
Untersuchungen  und  Publicationen  geworden.  Es  sind  vornehmlich 
die  zum  Theil  schon  weiter  vom  citirten  Arbeiten  von  Steudel  (1.  c), 
Carle  und  Fantino  (1.  c),  Hartmann  und  Soupault  (I.e.)  und 
Rausch  (I.e.)  zu  nennen,  die  an  einem  grossen  eigenen  Material 
ebenfalls  genaue  Nachprüfungen  des  chemischen  und  motorischen 
Verhaltens  des  Magens  vorzunehmen  in  der  Lage  waren. 

Daneben  her  gehen  eine  grosse  Zahl  von  Publicationen,  die  auf 
kleinere  Reihen  oder  Einzeluntersuchungen  sich  beziehen. 

Es  kann  nicht  unsere  Absicht  sein,  alle  diese,  zum  grössten  Theil 
in  den  genannten  umfangreicheren  Arbeiten  schon  mehrfach  aufge- 
führten kleineren  Publicationen  hier  nochmals  zusammenzufassen. 
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Wir  möchten  nur  die  bei  der  Untersuchung  unserer  eigenen  J^le 
zu  Tage  tretenden  wichtigeren  Momente  den  Angaben  einiger  anderer 
Autoren  kurz  gegenüberstellen. 

Eine  Besserung  zunächst  der  motorischen  Leistungsfähig- 
keit des  Magens  ist  wie  bei  uns  so  bei  fast  allen  übrigen  unter- 
suchen! das  Ergebniss  der  Anlegung  einer  Gastro-Enterostomie. 

Eine  schlechtere  Entleerungsfähigkeit  des  Magens  nach 
der  Operation,  wie  sie  für  den  Anfang  Carle  und  Fantino  und 
auch  f ür später M in tz  *)  sowie  zum  Theil  auch  Eosenheim^)  gefunden 
haben,  gilt  bei  uns  ausser  für  den  besondere  Umstände  darbietenden 
Fall  Stalder  sonst  eigentlich  nur  für  die  Patienten,  bei  denen  ein 
^circulus  vitiosus^'  zu  Stande  kam. 

Eine  Beschleunigung  der  Austreibungsfähigkeit  gegenüber 
der  Norm,  wie  sie  Steudel  für  einen  Theil  seiner  ältesten  Fälle  und 
Carle  und  Fantino  ebenso  für  die  späteren  Termine  der  Unter- 
suchung gesehen  haben,  konnten  wir  noch  nicht  feststellen.  Unser 
ältester  nachuntersuchter  Fall  liegt  allerdings  noch  nicht  weiter  als 
19  Monate  zurück. 

Normal  geworden  ist  die  Motilität  bei  uns,  wie  weiter  vorn 
ausführlicher  erwähnt  wurde,  eigentlich  erst  in  3  Fällen,  bei  denen 
die  Operation  frühestens  8V2  Monate  zurückliegt.  Andere  Autoren, 
Hayem^),  Carle  und  Fantino  u.A.  sind  darin  anscheinend  glück- 
licher. Sie  finden  ein  Zurückgehen  zur  Norm  anscheinend  häu- 
figer und  auch  schon  früher. 

Wenn  wir  nur  wenig  oder  gar  nicht  eine  Verkleinerung  des 
Volumens  des  Magens  zu  constatiren  in  der  Lage  waren,  so  deckt 
sich  dies  mit  anderen  Beobachtungen  nur  zum  Theil.  Carle  und  Fan- 
tino  konnten  eine  Abnahme  des  Magenvolumens  bis  zu  normalen 
Dimensionen  feststellen,  Steudel  u.  Andere  fanden  häufig  Verklei- 
nerungen, wenn  auch  nie  bis. zur  Norm,  Hartmann  und  Sou- 
pault  (1.  c.)  speciell  glaubten  constatiren  zu  können,  dass  die  Verkleine- 
rung um  so  rascher  vor  sich  gehe,  je  weniger  lange  vorher  schon  die 
Dilatation  bestanden  hat 

Bezüglich  des  Herabgehens  der  Aciditätswerthe  nach  der 
Gastro-Enterostomie  entsprechen  unsere  Erfahrungen  im  Allgemeinen 
den   ziemlich    übereinstimmenden    Angaben    anderer    Autoren.     Ein 

1)  Mintz,  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.   Bd.  XXV.  1S94. 

2)  Rosenheim,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  Nr.  50. 

3)  Hayem,  Sur  un  travail  de  M.  Tuffier,  intitulß:  de  la  gastro-enterosto- 
mie  dans  les  r^trecissements  non  canc6reux  du  pvlore.  Bulletin  de  TAcad^mie 
de  Medecine.    62  ann6e.    Ref.  im  Centralbl.  für  die  Grenzgebiete.    U.  Bd.  Nr.  13. 
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Herabgehen  der  Aciditätszahl  unter  die  Norm,  wie  es  Carle  und 
Fantino,  Steudel,  Rausch,  Hartmann  und  Soupault  sehr 
häufig  beobachten  konnten,  bildet  in  unserer  Beobachtungsreihe  die 
Ausnahme.  Wir  haben  uns  weiter  vom  etwas  ausführlicher  über 
diese  Verhältnisse  verbreitet,  ebenso  wie  über  unsere  Beobachtungen 
von  Wiederauftreten  der  freien  Salzsäurereaction  nach  der 
Operation  und  von  successivem  Wiederansteigen  der  nach  der  Ope- 
ration gesunkenen  Aciditätswerthe  nach  längerem  Zeitraum. 

lieber  das  Verschwinden  der  Salzsäure  nach  Anlegung  der 
Gastroenterostomie  haben  wir  ebenfalls  für  einige  unserer  Fälle  berichtet. 
Bemerken  möchten  wir  hier  nur  noch,  dass  Steudel  in  seinen  älteren 
Fällen  meist  ein  Fehlen  der  freien  Salzsäure,  Carle  und  Fantin o 
wenigstens  eine  Verminderung  derselben  constatirten. 

Eine  unseren  Beobachtungen  in  gewissem  Sinne  ähnliche  — 
4  Wochen  nach  der  Operation  keine  Salzsäure,  1 V2  Jahr  später  aber 
wieder  positive  Reaction  —  finden  wir  bei  Siege P).  Seine  Annahme 
eines  ^vorübergehend  die  Secretion  hemmenden  Einflusses  der  Magen- 
operation" würde  in  gewisser  Analogie  zu  der  Vermuthung  stehen, 
die  bezüglich  der  motorischen  Thätigkeit  Aehnliches  annehmen  will. 
Sie  würde  in  gewissem  Gegensatz  stehen  zu  den  Anschauungen 
Steudels,  dass  die  Subacidität  ihren  Grund  habe  in  einer  theil weisen 
Neutralisation  des  Magensaftes  schon  im  Magen  selbst  entweder  durch 
zurückfliessenden  Darmsaft  oder  wahrscheinlicher  noch  durch  eine 
Art  Osmose  durch  die  Fistelöffnung  hindurch. 

Diese  letztere  Annahme  würde  uns  plausibler  erscheinen,  wenn 
immer,  wie  nur  in  einigen  unserer  Fälle,  die  Acidität  Anfangs  stärker 
herabgesetzt  wäre  als  später,  wo  man  doch  annehmen  sollte,  dass  mit 
einer  besseren  Verschlussfähigkeit  durch  einen  etwa  neu  sich  bildenden 
Sphincter  die  Commuication  eine  weniger  freie  würde.  Steudel 
findet  diese  Acidität  aber  gerade  in  seinen  älteren  Fällen  besonders 
herabgesetzt. 

Es  scheint  uns  sehr  schwierig,  Erklärungen  zu  den  zum  Theil  sich 
etwas  widersprechenden  Thatsachen  zu  suchen. 

Wenn  Hay  em  (1.  c.  meint,  dass  ein  Bestehenbleiben  der  Hyper- 
acidität  eine  Ursache  haben  möge  etwa  in  einer  zu  geringen 
Weite  der  Anastomosenöffnung,  besonders  wenn  eine  Heizung  durch 
rückfliessende  Galle  statthabe,  so  scheint  dem  entschieden  z.  B.  unser 
Fall  Kohler  mit  Acidität  90  zu  widersprechen,   bei  dessen  ausge- 

1)  Siegel,  Die  functionellen  Erfolge  nach  Operationen  am  Magen.  Mit- 
theilungen aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  I.  Heft  3. 
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zeichneter  sonstiger  Besserung  das  Bestehen  eines  solchen  Hinder- 
nisses kaum  wahrscheinlich  ist 

Im  üebrigen  erscheinen  ja  alle  Meditationen  über  Besserung 
oder  Nichtbesserung  des  Chemismus  für  die  praktische  Nutz- 
anwendung ziemlich  wesenlos,  da,  wie  die  allgemeine  Erfahrung 
lehrt,  die  Besserung  des  Allgemeinzustandes  nach  der  Gastro-Entero- 
stomie  eine  durchaus  gute  und  offenbar  also  die  Ausnützung  der 
Nahrung  eine  völlig  genügende  ist,  sobald  nur  die  Motilität  des 
Magens  sich  wieder  mehr  den  normalen  Verhältnissen  nähert.  Es 
scheint  aber,  als  ob  dann  der  Darmkanal  gern  die  übrigen  fehlenden 
chemischen  Leistungen  des  Magens  mit  übernähme.  Durch  Stoff- 
wechselversuche konnte  man  eine  gute  Ausnützung  der  Nahrung  ja 
auch  objectiv  feststellen  (z.  B.  Siegel  L  c.)  Die  Eosenberg'schenO 
Stoffwechselversuche  an  gastroenterostomirten  Hunden  und  die  daran 
angeknüpften  Vermuthungen  scheinen  gegenüber  den  praktischen  Er- 
fahrungen am  Menschen  lediglich  auf  ihren  wissenschaftlichen  Werth 
beschränkt  zu  bleiben. 

Die  Frage  des  Befundes  von  Galle  im  Mageninhalt  nach  An- 
legung der  Gastro-Enterostomie  ist  eigentlich  jetzt,  wie  auch  schon 
vorher  erwähnt  wurde,  einer  Erörterung  kaum  noch  werth,  da  man 
sich  völlig  darüber  einig  ist,  dass  ihre  Anwesenheit  nicht  von  un- 
günstiger Bedeutung  ist  Rausch  fand  fast  stets  Galle,  auch  bei 
jahrelang  zurückliegender  Operation  (übrigens  auch  dann,  wenn  eine 
Entero-enteroanastomose  angeschlossen  worden  war);  Carle  und  Fan- 
tino fanden  sie  ebenfalls  fast  in  allen  Fällen;  Hartmann  und 
Soupault  (1.  c.)  constatirten  Galle  19  mal  bei  20  Patienten;  Min tz  (1.  c.) 
fand  Gallenbeimengung  nur  Anfangs,  längere  Zeit  nach  der  Operation 
nicht  mehr. 

Während  von  Hack  er  selbst  bei  der  Ausführung  seiner  Methode 
Gallenrückfluss  in  seinen  eigenen  Fällen  nicht  beobachtete,  wurde  ein 
solcher  von  anderen  Operateuren  bei  derselben  Methode  nicht  viel 
weniger  selten  als  bei  anderen  Methoden  gefunden.  Wir  nahmen 
schon  eben  Veranlassung  zu  bemerken,  dass  auch  bei  unseren  Fällen 
Gallenrückfluss  bei  den  nach  v.  Hacker  Operirten  nicht  seltener 
war  als  bei  denen,  wo  die  Wolf  1er 'sehe  Methode  zur  Anwendung 
gelangt  war. 

Die  Frage,  nach  welchem  Modus  der  Uebertritt  des  Magen- 
inhalts in  den  Darm  auf  dem  neuen  Wege  erfolgt,  ist  ebenso  inte- 
ressant als  schwer  zu  lösen.    Sie  ist  recht  verschieden  beantwortet 

1)  Rosenberg,  Die  physiologischen  Folgen  der  Gastro-Enterostomie.  Arch. 
für  d.  ges.  Physiologie.    Bd.  LXXUI. 
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worden.  Im  Allgemeinen  nimmt  man  ja  an,  dass  sich  schliesslich  ein 
vollkommen  leistungsfähiger  Sphincter,  eine  Art  neuer  Pylorus 
bilde.  Kausch,  Dunin*),  Carle. und  Fantino  u.  A.  urtheilen  in 
diesem  Sinne  tibereinstimmend.  Steudel  dagegen  will  von  einer 
solchen  Sphincterbildung  nichts  wissen,  und  Hayem  (1.  c.)  glaubt  die 
Möglichkeit,  den  Magen  aufblasen  zu  können,  auf  eine  zu  enge  Oeff- 
nung  oder  eine  Klappenbildung  am  Rande  der  Oeffnung  zurückfuhren 
zu  müssen.  Carle  und  Fantino  konnten  aus  ihren  in  stündlichen 
Intervallen  vorgenommenen  Magenausheberungen  ersehen,  dass  der 
Austritt  der  Speisen  offenbar  ein  regulirter  war,  und  zwar  um  so 
besser,  je  weiter  das  Datum  der  Operation  zurücklag;  und  wenn  sie 
etwa  20—30  Tage  nach  der  Operation  den  Magen  aufbliessen  und 
dann  das  Abdomen  auscultirten,  vermochten  sie  in  Pausen  von  etwa 
2 — 3  Minuten  an  der  Stelle  der  Gastroenterostomieöffnung  das  Gas 
hindurch  treten  zu  hören. 

Wir  haben  bei  fast  sämmtlichen  unserer  Fälle  die  Magen  auf- 
blähung  gemacht  und  dabei  sorgfältig  auf  die  Gasretention  geachtet. 
Schon  aus  dem  einfachen  Umstand,  dass  die  Mägen  sich  mit  einer 
einzigen  Ausnahme  bis  zu  der  vor  der  Operation  constatirten  Grösse 
aufblasen  liessen,  lässt  sich  entnehmen,  dass  die  Continenz  für  Gas 
eine  sehr  vollständige  war.  Beachtenswerth  ist  übrigens  dabei,  dass 
diese  einzige  Ausnahme  einen  Fall  darstellt  (Joss),  der  erst  vor 
IV2  Monaten  operirt  wurde,  und  der  darum  der  am  frühesten  mit 
dieser  Methode  nachuntersuchte  ist  Bei  dem  sonst  noch  früher  ge- 
prüften Hassler  (nach  3\'2  Wochen)  hatte  man  die  Aufblähung  mit 
Absicht  unterlassen. 

Das  interessante  Auscultationsphänomen  Carle's  und  Fantino's 
haben  wir  immer  gesucht 

Wir  müssen  gestehen,  dass  es  uns  schwer  fällt,  bei  den  mancherlei 
Darmgeräuschen,  die  bei  solchen  Manipulationen  am  Abdomen  gern 
zu  hören  sind,  bestimmte  Vermuthungen  und  Schlüsse  an  solche  Ge- 
räusche knüpfen  zu  wollen. 

In  einem  Fall  (Schwitz)  glaubten  wir  übrigens  einmal,  wie  in 
der  Krankengeschichte  näher  ausgeführt  ist,  die  abführende  Darm- 
schlinge in  einem  an  der  entsprechenden  Stelle  gelegenen  und  kurze 
Zeit  nach  der  Magenaufblähung  sich  in  peristaltischer  Bewegung- 
blähenden  senkrecht  nach  unten  führenden  Dannabschnitt  erkannt  zu 
haben.  Wir  glauben  jetzt  aber  an  einen  Irrthum,  nachdem  wir  noch 
bei   einer   Anzahl   anderer  Patienten   ähnliche  sich   blähende  Darm- 

1)  Ueber  die  Resultate  der  Gastro -Enterostomie  bei  Darbiger  Verengerung:^ 
des  Pylorus.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1894.  Nr.  3. 
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schlingen  bei  dieser  Manipulation  haben  beobachten  können,  deren 
Localisation  die  erstere  Annahme  nicht  recht  wahrscheinlich  zu  machen 
geeignet  war. 

Wir  hatten  Eingangs  unserer  Arbeit  die  Absicht  ausgesprochen, 
auf  Grund  unserer  Nachprüfung  der  functionellen  Resultate  die  Vor- 
und  Nachtheile  der  verschiedenen  Gastroenterostomiemethoden  einer 
vergleichenden  Abwägung  zu  unterziehen. 

Für  einige  wichtigere  Punkte  haben  wir  dies  weiter  vom  schon 
im  Einzelnen  versucht 

Wenn  wir  jetzt  nur  nochmals  daran  erinnern  dürfen,  so  hatten 
wir  bei  den  benignen  Fällen  je  einmal  bei  der  vorderen  und  der 
hinteren  Methode  schwere  Erscheinungen  von  Eückfluss  des  Darm- 
inhalts in  den  Magen  erleben  müssen,  die  in  dem  einem  Falle 
(Giauque,  Wolf  1er- Methode)  durch  Spülung  sich  rasch  beseitigen 
Hessen,  während  der  zweite  Fall  (Stalder,  nach  v.  Hacker  operirt) 
auch  jetzt  noch  schwer  an  dem  Girculus  laborirt 

In  der  kleinen  Tabelle,  in  welcher  die  Veränderungen  der  Motilität 
zusammengestellt  wurden,  fällt  allerdings  auf,  dass  die  beiden  Fälle,  in 
denen  eine  Besserung  der  Austreibungsfähigkeit  nicht  constatirt  werden 
konnte  (Zumbrunnen  und  Miserez)  der  Wölfler'schen  Methode 
angehören.  Doch  sind  dies  noch  ziemlich  früh  untersuchte  Falle,  und 
überdies  ist  ja  die  Besserung  des  Allgemeinzustandes  eine  sehr 
gute  (Fall  Hassler,  noch  viel  früher  untersucht,  wird  hier  nicht  in 
Betracht  gezogen). 

Bei  den  Fällen  von  Jauchung  des  Mageninhalts  in  Folge  Rück- 
flusses bei  Carcinom  dagegen  erscheint  bemerkenswerth,  dass  sie 
6mal  bei  der  vorderen  und  nur  Imal  bei  der  hinteren  Methode 
notirt  werden  musste.  Indessen  ist  die  vordere  Methode  viel  häufiger 
zur  Anwendung  gekommen  (26  mal,  mit  Einrechnung  der  beiden  retro- 
colicae  anteriores;  die  hintere  7 mal).  In  Procentzahlen  berechnet 
wäre  also  Rückfluss  zu  Stande  gekommen  beim  Garcinom  in  23,1  Proc. 
bei  Einsetzung  des  Darms  in  die  vordere  und  in  14,3  Proc.  der  Fälle 
bei  Einsetzung  in  die  hintere  Magenwand. 

Lassen  wir  die  retrocol.  anteriores  ausser  Betracht,  so  ergiebt  sich 
für  die  Wolf  ler'sche  Methode  allein  in  einer  Procentzahl  von  20,8 
•  Rückfluss  Von  Darminhalt,  und  von  dieser  Zahl  müsste  eigentlich  noch 
der  eine  Fall  Lutiger  subtrahirt  werden,  bei  dem  anscheinend  ein 
technisches  Versehen,  verkehrte  Anlegung  der  Darmschlingen,  die 
Ursache  des  schlechten  Ausgangs  bildete.  Die  Procentzahl  würde 
sich  dann  auf  17,3  reduciren. 

Sie  möchte  immerhin  noch  für  die  Wolf  1er 'sehe  Methode  etwas 
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belaatend  erscheinen;  indessen  müssen  wir  auch  daxan  erinnern,  dass 
unter  den  nach  Wolf  1er  operirten  Fällen,  über  die  wir  genaue 
Notizen  für  den  Anfangsverlauf  besitzen,  neben  den  7  schlechten 
9  ungestörte  gute  Anfangsresultate  figuriren. 

"!:  Für  die  bald  nach  der  Operation  ad  exitum  gekommenen  Falle 
Betrachtungen  über  die  Frage:  vordere  oder  hintere  Methode,  anzu- 
stellen erscheint  uns  nicht  erlaubt  Es  kommen  hier  doch  viel  zu  viel 
andere  Momente  mit  in  Frage,  die  mit  der  Wahl  der  Methode  wenig 
zu  thun  haben. 

Es  fällt  uns  recht  schwer,  uns  vom  Standpunkt  unseres  Materials 
her  stricte  für  die  eine  oder  andere  Methode  zu  entscheiden. 

Die  Roux'sche  Y- Methode  scheint  geeignet  zu  sein,  ein  gutes 
Resultut  in  gewissem  Sinne  zu  garantiren.  Für  benigne  Fälle  lässt 
sich  bei  guter  Ausführung  dasselbe  Resultat  aber  auch  durch  eine 
einfachere  Methode  erreichen.  Ob  sie  nicht  für  Carcinome  zweck- 
mässig wäre,  sofern  man  nicht  den  grösseren  Zeitverlust  scheuen  will 
oder  muss,  möchten  wir  offen  lassen.  Die  retrocolica  anterior-Methode 
ist  nur  ausnahmsweise  früher  zur  Anwendung  gekommen. 

Die  grosse  Vorliebe  von  Steudel-Czerny  (I.e.)  für  die  von 
Hacker'sche  Methode  allein  vermögen  wir  nicht  zu  theilen,  zumal  auch 
einer  der  wichtigeren  dafür  ins  Feld  geführten  Beweggründe,  das  bessere 
Abgehen  des  Murphyknopfs  nach  hinten  hin,  für  unsere  Klinik  nicht 
wesentlich  mehr  in  Betracht  kommt. 

Carle  und  Fantino  (1.  c.)  glauben,  wie  wir  oben  schon  er- 
wähnten, für  die  schweren  carcinomatösen  Erkrankungen,  wo  die 
Contractionsfähigkeit  der  Magenwand  ganz  besonders  gelitten  hat,  eine 
besonders  gute  Abflussgelegenheit  schaffen  zu  müssen,  durch  Anlegung 
der  Communicationsöffnung  in  der  hinteren  Magenwand,  während  sie 
für  die  benignen  Erkrankungen  die  einfachere  Wolf  ler'sche  Methode 
lieber  wählen.    Sie  wenden  übrigens  ebenfalls  den  Murphyknopf  an. 

Mikulicz*)  ist  zur  vorderen  Methode  ganz  zurückgekehrt,  da 
er  sie  bei  ebenfalls  guten  Resultaten  für  viel  leichter  ausführbar  hält 
Auch,  Hahn'-)  und  Siegel^)  räumen  der  Wölfler'schen  Methode 
den  Vorzug  ein. 

Kocher  findet  jedenfalls  keine  Veranlassung,  auch  für  die  Folge 
von  seiner  Ansicht  abzugehen,  dass  die  Anlegung  der  Fistel  an  der 
vorderen  Magenwand  durchaus  geeignet  ist,  gute  functionelle  Re- 
sultate zu  erzielen,  namentlich  mit  der  von  ihm  schon  längst  geübten 
Methode  der  senkrechten  Anlagerung  der  Damischlingen  und  dem 

1)  8.  Rausch,  1.  c.  S.  482. 

2)  Hahn,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1S97.  Nr.  41. 
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neuerdings  von  ihm  immer  mehr  urgirten  Modus,  die  Oeffnung  un- 
mittelbar über  der  grossen  Curvatur,  also  an  der,  wenigstens  bei 
aufrechter  Körperhaltung,  thatsächlich  tiefsten  Stelle  des  Magens  an- 
zulegen. 

In  Rückenlage  mag  diese  Stelle  freilich  nicht  die  unbedingt 
tiefste  sein.  Indessen  wäre  es  ja  ein  Leichtes,  durch  Lagerung  des 
Patienten,  in  halbsitzender  Stellung  sie  einfach  zur  tiefsten  zu 
machen,  wenn  etwa  Störungen  der  Entleerbarkeit  sich  bemerkbar 
machen  sollten,  denen  man  ja  übrigens  zuverlässig  mit  exacten  und 
genügend  häufig  durchgeführten  Magenspülungen  noch  besser  be- 
gegnen kann. 

Das  Aufsitzen  im  Bett  wird  unseren  Kranken  sehr  erleichtert 
durch  die  ausschliessliche  Anwendung  des  auch  die  Respiration  völlig 
unbeeinträchtigt  lassenden  einfachen  CoUodialstreifens  als  Verband. 

In  dem  Bestreben,  die  Oeffnung  der  Curvatur  so  nahe  als  mög- 
lich anzulegen,  hatte  man  sich  früher  immer  noch  durch  die  Rück- 
sichtnahme auf  die  dort  verlaufenden  grösseren  Gefässe  etwas  zurück- 
halten lassen. 

In  den  letzten  Jahren  wurde  diese  Rücksichtnahme  hintan  ge- 
setzt, indem  einfach  durch  Abschieben  der  grossen  Gefässe 
oder  auch  durch  Durchtrennung  einiger  Gefässe  nach  Abbindung 
Platz  an  der  grossen  Curvatur  selbst  für  die  Anlegung  des 
Schnittes  geschaffen  wurde.  Irgendwelche  Ernährungsstörungen  der 
Magenwand  durch  die  Continuitätstrennung  der  Gefässe  sind  offenbar 
nicht  zu  Stande  gekommen. 

Es  kann  dieser  zwischen  vorderer  und  hinterer  Gastro-Ente- 
rostomie  gewissermaassen  in  der  Mitte  stehende  Modus  geeignet  sein, 
die  wenn  auch  nicht  häufigen,  so  doch  thatsächlich  nicht  ganz  zu 
leugnenden  mechanischen  Nachtheile  der  Wolf  1er 'sehen  Methode 
in  glücklicher  Weise  durch  die  der  v.  Hack  er 'sehen  Methode  inne- 
wohnenden vortheilhaften  Eigenschaften  paralysiren  zu  lassen. 

Sie  würde  mit  der  W  öl  fl  er 'sehen  Methode  den  grossen  Vorzug 
der  viel  leichteren  Ausführbarkeit  theilen. 

Es  möchte  nicht  unpraktisch  sein,  diese  Modification  auch  äusser- 
lich  unter  dem  Namen  etwa  der  Gastro-enterostomia  inferior 
zu  präcisiren. 

Zur  Technik  der  Operation  mögen  nur  noch  einige  kurze 
Bemerkungen  erlaubt  sein  (s.  die  Vorbemerkung). 

Die  Narkose  war  immer  die  von  lange  her  an  der  Koch  er 'sehen 
Klinik  übliche  Aethernarkose  mit  Einleitung  durch  Bromaethyldar- 
reichung. 
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In  den  ersten,  noch  aus  den  Jahren  1882—88  datirenden  Fällen 
wurde  noch  zum  Theil  mit  Querschnitt  im  Abdomen,  theilweise  auch 
mit  Section  des  Rectus  operirt,  später  immer  mit  dem  medianen 
Längsschnitt  Der  Schnitt  im  Magen  wurde  nur  ein  einziges  Mal  quer, 
parallel  zur  Richtung  der  aufsteigenden  Gefässe,  sonst  immer  in  der 
Längsrichtung  des  Magens  angelegt. 

Die  Incision  am  Darm  war  nur  Anfangs  einigemal  der  Längs- 
achse des  Darmes  entsprechend  angelegt  worden,  später  bildete  die 
quere  Incision  die  Regel. 

Die  Anlegung  des  Darms  an  die  Magenwand  geschah  in  senk- 
recht nach  abwärts  gehender  Richtung.  Wo  dies  früher  nicht  ge- 
schehen war,  hatte  man  sich  bei  späteren  Obductionen  immer  über- 
zeugen müssen,  dass  schliesslich  die  Richtung  spontan  eine  senkrechte 
geworden  war. 

Von  dem  früher  noch  empfohlenen  Versuch  der  Bildung  einer 
Klappe  durch  bogenförmige  Incision  des  Darms  (s.  Kocher's  Op.- 
Lehre  III.  Aufl.)  wurde  seit  einiger  Zeit  wieder  Abstand  genommen. 
Auch  die  einigemale  vorgenommene  Anheftung  des  zuführenden  Darms 
in  grösserer  Ausdehnung  an  der  Magenwand  hinauf  oder  der  Ver- 
such einer  Knickung  dieser  Schlinge  durch  die  Naht  wurde  später 
nicht  mehr  für  nöthig  gehalten. 

Zum  provisorischen  Abschluss  der  Darmschlinge  vor  der  In- 
cision wurden  bald  Schlingen  von  Seidenfäden,  bald  nur  die  Hände 
des  Assistenten  benützt  In  letzter  Zeit  fanden  auch  gefensterte  Darm- 
klemmen  dazu  Verwendung. 

Die  Naht  wurde  mit  feiner  Seide  als  fortlaufende  Naht  angelegt. 
Der  Murphyknopf  fand  in  den  letzten  Jahren  keine  Verwendung  mehr. 

Bei  Ausführung  derY-Methode  wurde  darauf  geachtet,  dass  die 
untere,  Darm  mit  Darm  verbindende  Anastom  osenöffnung  .nur  verhält- 
nissmässig  klein,  nicht  die  ganze  Breite  des  Darms  einnehmend,  sich 
gestaltete. 

Von  der  sonst  üblichen  Heranführung  des  distalen  Jejununi- 
endes  an  den  Magen  hinter  dem  Quercolon  her  musstc,  wie  schon 
erwähnt,  in  dem  einen  der  drei  Fälle  abgewichen  werden,  da  man 
nicht  wagen  wollte,  durch  das  ungewöhnlich  gefässreiche  Mesocolon 
hindurchzugehen.  Die  Methode  bleibt  trotzdem  eine  posterior,  da 
man  nach  Anlegung  einer  Oeffnung  im  Omentum  majus  das  einzu- 
setzende Darmstück  an  die  hintere  Magenwand  heranführte. 

In  der  Nachbehandlung  wurde  nach  einigen  anfänglichen 
trüben  Erfahrungen  vor  Allem  auf  eine   stetig   gute  Befreiung  des 
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Magens  von  etwa  stagnirendem  oder  regurgitirendem  Inhalt  durch 
Magenspülungen  geachtet,  natürlich  mit  der  nach  frischer  Operation 
gebotenen  Vorsicht.  Die  Nahrungszufuhr  per  os  wurde,  wenn  Re- 
tention nicht  bestand^  schon  am  Tage  nach  der  Operation  mit  Dar- 
reichung von  sterilem  Wasser,  geeister  Milch  und  Pepton  wieder  be- 
gonnen. Der  üebergang  zu  breiiger  Nahrung  erfolgte  schon  nach 
wenigen  Tagen,  und  wenn  diese  und  auch  fein  geschabtes  Fleisch 
gut  vertragen  wurde,  enthielt  man  dem  Patienten  nach  etwa  10  bis 
14  Tagen  ohne  Schaden  auch  consistentere  Nahrung,  natürlich  mit 
gewisser  Einschränkung,  nicht  mehr  vor.  Am  4.  Tage  wurden  in  der 
Regel  die  Hautnähte  entfernt,  und  am  8. — 10.  Tage  verliessen  die 
Patienten  das  Bett 

Gar  einem- Krankengeschichten. 

1.  EranisB,  HermaDn,  50  Jahre  alt  Vor  16  Jahren  brennender 
Schmerz  im  Magen.  Seit  9  Monaten  drückender  Schmerz  in  der  Magen- 
gegend, namentlich  nach  dem  Essen.  Erbrechen  von  Zeit  zu  Zeit,  nie 
blutig  oder  schwärzlich.  Status:  Macies.  Bei  tiefer  Inspiration  kommt 
unter  dem  linken  Rippenrand  eine  qaere  längliche  Geschwalst  hervor, 
die  leicht  nach  oben  hin  anter  dem  Finger  wegschlttpft  In  Narkose 
Tamor  ebenfalls  sehr  beweglich.  Magen  sehr  dilatirt  Operation: 
5.  Juni  1882.  Querschnitt  durch  die  Bauchwand.  Drüsen  im  Lig.  gastro- 
hepaticum.  Knoten  auf  dem  Peritoneum.  Sehr  feste  Verwachsung  mit 
dem  Pankreas.  Gastro-Enterostomosis  antecollca  anterior 
so  tief  am  Magen,  als  die  Gefässe  es  erlauben,  in  einer  Entfernung  von 
2  cm  von  dem  Tumor.  Verlauf:  Schon  am  Abend  des  Operationstages 
Erbrechen  von  reichlichen  sehr  stinkenden  Massen.  Am  nächsten  Morgen 
Wiedereröffnung  des  Abdomens.  Lösung  der  Anastomose.  Verschluss 
der  Magen-  und  Darmöffnung  für  sich.  Magenspülungen  entleeren  weiter- 
hin abscheulich  stinkende  Massen.  Exitus  am  Abend  desselben  Tages. 
Obduction:  Im  kleinen  Netz  sehr  viel  Knötchen.  Drüsen  im  Lig.  gastro- 
hepaticum  stark  geschwollen.  Die  Geschwulst  ist  hinten  mit  dem  Pankreas 
stark  verwachsen.  Tumor  7  cm  lang,  den  Pylorus  trichterförmig  um- 
gebend, scharf  begrenzt  nach  beiden  Seiten  hin.  Pylorus  noch  als  finger- 
dicker Kanal  durchgängig. 

2.  Raval,  Frangoise,  48  Jahre  alt  Beginn  der  Magenbeschwerden 
vor  9  Monaten.  Seit  4  Monaten  galliges  Erbrechen  mit  saurem  Auf- 
stossen.  Status :  Sehr  reducirter  Ernährungszustand.  Oberhalb  der  Nabel- 
gegend ein  kinderfaustgrosser  Tumor,  ungefähr  von  der  Form  des  in- 
filtrlrten  Pyloois.  In  Narkose  gut  nach  den  Seiten,  aber  nur  wenig  nach 
unten  verschieblich,  lässt  sich  nur  bis  2  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels 
mit  seinem  oberen  Rand  von  der  Leber  wegdrängen.  Oberhalb  des 
Tumors  in  der  Mittellinie  fühlt  man  tiefer  gelegen,  auf  der  Wirbelsäule 
einen  baumnussgrossen  etwas  beweglichen  Knoten,  offenbar  eine  Lymph- 
drüse. Das  Carcinom  ist  also  jedenfalls  schon  gegen  das  Oment  min. 
hin  fortgeschritten.   Im  Erbrochenen:  freie  HCl  fehlt   Milchsäure  reichlich. 


344  XIV.  Kaiseb 

Oemch  nach  BatterBäare.  Beimisohnng  von  Galle.  Motilität  des  Magens 
nach  der  Jod-  and  Salolprobe  stark  verlangsamt.  Operation:  25.  Octo- 
her  188S.  Qaerer  Bauchschnitt.  Am  Pylornsende  eine  apfelgrosse, 
harte  Geschwulst  rund  um  den  Pylorus  herum,  wenig  beweglich,  hinten 
mit  einem  grösseren  fest  längs  der  Wirbelsäule  sitzendem  Knoten.  Im 
Oment.  min.  einige  kleine  harte  Drflsen.  In  der  Mesenterialwurzel  des 
Dünndarms  ein  grosses  Drflsenpacket  Anlegung  einer  Gastro-Ente- 
rostomosis  retrocolioa  anterior.  Querer  Einschnitt  in  den  Darm, 
etwas  gebogen  zur  Lappenbildung.  Verlauf:  Mehrmals  galliges  Er- 
brechen. Nach  1 0  Tagen  Peritonitissymptome.  Ausheberung  ergiebt  2  Liter 
zersetzten  Inhalts  im  Magen,  zuletzt  fäculentes  Erbrechen.  Am  12.  Tage 
exitus.  Obduction:  Peritonitis  durch  Perforation  des  Carcinoms.  Sehr 
gute  Verlöthuog  der  Nahtstelle.  Der  Mageninhalt  kann  leicht  in  den 
abfahrenden  Darm  eintreten. 

3.  Schmutz,  Franz,  49  Jahre  alt.  Seit  19  Jahren  oft  Aufstossen 
und  Erbrechen,  namentlich  morgens  nach  dem  Frtthstück,  immer  in 
mehrwöchentlichen  Pausen,  seit  6  Jahren  häufiger.  Seit  4  Monaten 
brennende  Schmerzen  im  Magen,  Völlegefühl,  Abmagerung.  Das  Erbrechen 
zuletzt  oft  dunkelbraun  geförbt.  Status:  Wachsartige  Blässe,  Macies,  in 
der  linken  Supraclaviculargrube  ein  Drüsenpaoket.  Untersuchung  in 
Narkose :  Grosse  Curvatur  mitten  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Plätscher- 
geräusch. Nach  rechts  oben,  an  den  Magen  sich  anschliessend  auf  der 
rechten  Seite  der  Wirbelsäule  eine  kindsfaustgrosse ,  unregelmässig 
höokrige,  derb-elastische  Geschwulst,  von  rechts  nach  links  etwas  beweg- 
lich, aber  nicht  herunterziehbar.  Leber  nicht  vergrössert,  nicht  hart. 
Mageninhalt:  Frei  HCl  fehlt,  Milchsäure  deutlich.  Massenhaft  grosse 
dicke  Bacillen.  Keine  Sarcine.  Fibrin  wird  nicht  verdaut.  Bei  Anfttllung 
des  Magens  mit  2600  ccm  Wasser  hat  Patient  noch  gar  keine  Beschwerden. 
Operation:  6.  Juni  1889.  Querschnitt  über  dem  Nabel  mit  Section 
des  rechten  Reotus.  Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior 
mit  Längsschnitt  im  Magen  und  Darm.  Lappenbildung  an  der  Darm- 
Öffnung.  Der  Tumor  zeigt  feste  Adhärenzen  und  kann  gar  nicht  hervor- 
gezogen werden.  Multiple  DrOsen  retroperitoneal  und  im  Netz.  Die 
Geschwulst  erstreckt  sich  auf  der  kleinen  Curvatur  ziemlich  weit  hin. 
Verlauf:  sehr  gut.  Nach  3  Wochen  Entlassung.  Patient  verträgt  alle 
leichten  Speisen  gut  und  hat  gar  keine  Beschwerden  von  Seiten  des 
Magens.    Exitus  3  Monate  nach  der  Operation. 

4.  Barbesat,  Marie,  41  Jahre  alt.  Vor  4  Jahren  oft  Aufstossen. 
Kein  Erbrechen.  Bei  Diät  Besserung  und  gutes  Allgemeinbefinden.  Vor 
6  Monaten  Erbrechen  von  galligen  Massen,  nachher  oft  druckende 
Schmerzen  im  Magen  nach  dem  Essen.  Zuletzt  Zunahme  des  Erbrechens. 
Abmagerung.  Status:  In  der  Pylorusgegend  rechts  oben  vom  Nabel 
ein  eigrosser,  harter,  höckriger  Tumor,  nach  allen  Seiten  hin  leicht  ver- 
schieblich, massig  schmerzhaft.  Magen  bis  2  Finger  breit  unter  den  Nabel 
reichend.  Bei  Blähung  des  Magens  rflckt  der  Tumor  etwas  nach  rechts 
und  ist  entschieden  weniger  deutlich.  Der  Leberrand  geht  dem  Rippen- 
bogen entlang,  gegen  die  Mitte  zu  macht  er  eine  2  Finger  breite  Aus- 
buchtung.    Mageninhalt:    stark    sauer.      Freie    Salzsäure    sehr    deutlich 
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positiv.  Milchsäure  fehlt.  Kein  Geruch  nach  Bnttersäure.  Fibrinflocken 
werden  in  1/4  Stunde  verdaut.  Operation*:  31.  Juli  1889.  Querschnitt 
oberhalb  des  Kabels.  In  der  Leber  finden  sich  eine  ganze  Menge  Krebs- 
knoten.  Gastro-Enterostomosis  retrocolica  anterior:  Da  das 
Lig.  gastrocolicum  lang  ist,  wird  der  Darm  durch  eine  in  demselben 
angelegte  Oeffnnng  dem  Magen  genähert  und  dort  quer  von  hinten  nach 
vom  fixirt  Magen  längs,  Darm  quer  incidirt.  Leichter  Verband.  Verlauf: 
Vom  nächsten  Tage  ab  Pneumonie  im  rechten  Mittel-  und  ünterlappen. 
Temperatur  bis  38,7.  Nach  7  Tagen  Lungenbefund  wieder  normal. 
Verlauf  vom  Magen  her  gut.  Entlassung  3  Wochen  nach  der  Operation. 
Ernährungszustand  gebessert.    Exitus  nach  4  Monaten. 

5.  Sigg,  Henry,  45  Jahre  alt  Beginn  vor  5  Jahren  mit  Druck- 
gefahl  im  Magen.  Status:  Abmagerung.  In  der  Medianlinie  ein  Tumor 
6 — 7  cm  hoch  und  breit,  bis  zum  Nabel  herabschiebbar,  ebenso  weit  bei 
tiefer  Athmung  nach  unten  steigend.  Nach  links  lässt  er  sich  soweit 
herttberschieben,  dass  sein  rechter  Rand  in  der  Mittellinie  steht.  Dieser 
Rand  ist  ziemlich  scharf.  Ebensoweit  lässt  er  sich  nach  links  hinüber- 
schieben. Nach  der  Wirbelsäule  hin  ist  sonst  keine  Resistenz  weiter 
fühlbar.  Operation:  6.  December  1889.  Im  Netz  viel  Drüsen.  Zahl- 
reiche Knoten  auf  dem  Peritoneum  und  der  Oberfläche  des  Magens. 
Der  Tumor  erstreckt  sich  sehr  weit  nach  der  Cardia  zu  längs  der  kleinen 
Cnrvatar.  Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior.  Quere 
Incision  des  Darms.  Das  zuführende  Ende  wird  durch  die  Naht  etwas 
geknickt  Verlauf:  Anfangs  recht  gut,  dann  vorübergehend  etwas  Er- 
brechen. Kleiner  Bauchdeckenabscess.  Bericht  vom  Patienten  noch  nach 
272  Monaten  recht  gut  Exitus  3  Monate  post  operationem.  Obduction 
auswärts  gemacht:  Stark  ulcerirtes  Carcinom  am  Pylorus,  der  noch  für 
einen  Finger  durchgängig  ist.  Fistel  gut  klaffend  1  cm  lang,  ^/4  cm  breit. 
Dilatation  massig.    Knoten  im  Peritoneum. 

6.  Moser,  Hermann,  44  Jahre  alt  Seit  7  Jahren  schwacher  Magen, 
manchmal  etwas  Erbrechen.  Häufig  Druckgefühl  nach  dem  Essen  und 
Aufstossen.  Vor  3  Jahren  schon  Fehlen  der  Salzsäure  constatirt.  Bis 
vor  5  Monaten  war  der  Ernährungszustand  noch  gut.  Patient  konnte 
noch  grosse  Fusstouren  machen,  dann  sehr  rasche  Kräfteabnahme.  Status : 
Bei  tiefem  Inspirium  fühlt  man  in  der  ParaSternallinie  links  im  Epi- 
gastrinm  unter  der  Thoraxapertur  herauskommend  eine  derbe  Geschwulst, 
welche  sich  nach  den  Rippen  zu  nicht  ganz  abgrenzen  lässt,  nach  unten 
einen  convexen  Rand  hat,  und  sich  mit  der  Athmung  deutlich  verschiebt 
Die  Geschwulst  erstreckt  sich  nach  rechts  über  die  Mittellinie  herüber, 
und  bietet  hier  noch  ein  kleines  Knötchen  dar.  Sie  fühlt  sich  fast  wie 
ein  abgerundeter  derb  gewordener  linker  Leberlappen  an.  Man  kann 
aber  oberhalb  des  Tumors  wieder  tiefer  eindrücken  und  findet  hier  keine 
weitere  Resistenz.  Mageninhalt  nach  P.  f.:  freie  H  Cl  fehlt.  Kurze  dicke 
Bacillen  und  Kokken.  Operation:  17.  Juni  1893.  Resection  unmöglich, 
weil  man  nach  der  Cardia  hin  nicht  über  die  Geschwulstmasse  hinauf- 
kommt Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior.  Jejunum 
quer  eingeschnitten  mit  Klappenbildung.  Verlauf:  gut  Entlassen  ohne 
wesentliche  Beschwerden.     Im  October  etwas  Erbrechen  vorübergehend. 
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Dann   bis   zu    dem  nach   8  Monaten   erfolgten  Tode   bei   flflssiger  and 
breiiger  Nahrang  fast  keine  Beschwerden. 

7.  Kodier,  Pierre,  51  Jahre  alt.  Schon  seit  20  Jahren  „schwacher 
Magen^y  er  konnte  in  seinem  Beruf  als  Barbier  immer  nur  unregelmässig 
and  oft  nur  sehr  rasch  essen.  Seit  2  Jahren  Appetitlosigkeit,  permanente 
Magenschmerzen,  stärker  nach  dem  Essen.  Faulig  riechendes  Aufstossen. 
Erbrechen  saurer  Massen,  ohne  Blutbeimengung.  Anfangs  Diarrhoe,  dann 
Obstipation.  Vor  4  Monaten  wurde  von  einem  Arzte  noch  freie  Salz- 
säure gefunden.  Abnahme  am  40  Pfund  an  Körpergewicht  Status: 
Plätschern  in  der  Magengegend,  Magen  fingerbreit  unter  den  Nabel 
reichend.  Bei  tiefer  Athmung  ftlhlt  man  in  der  Regio  epigastr.  einen 
weichen  Theil  heruntersteigen,  der  dem  Pylorus  zu  entsprechen  scheint. 
In  der  rechten  Regio  hypochondrica  eine  harte  Resistenz.  Bei  tiefer 
Inspiration  kann  man  einen  länglichen  handbreiten  Tamor  unterscheiden 
von  sehr  derber  Consistenz,  der  am  unteren  Ende  einen  stumpfen  Rand 
zeigt.  In  Narkose  ftlhlt  man  deatlich,  dass  der  Tumor  sich  nach  oben 
von  der  Leber  durch  eine  Furche  abgrenzt  und  sich  leicht  gegen  sie 
verschieben  lässt.  Operation:  26.  August  1893.  Carcinom  sehr  weit 
gediehen,  zumal  im  kleinen  Netz  Infiltration  bis  auf  die  Wirbelsäule. 
Verwachsung  mit  der  Leber  und  metastatische  Knoten  in  der  Leber. 
Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior.  Der  zuführende 
Theil  rückwärts  von  dem  abführenden  angelegt.  Quere  Fixation  der 
Schlinge.  Incision  des  Darms  convex  nach  unten,'  des  Magens  convex 
nach  oben.  Vemähung  der  Klappenwände  miteinander.  Verlauf:  Etwas 
Schmerzen  im  Magen  bestehen  noch,  aber  wenig  Aufstossen,  gar  kein 
Erbrechen.  Nur  nach  reichlicher  Nahrungsaufnahme  Unbehagen  und 
Druck  im  Magen.  Allgemeinznstand  bedeutend  besser.  Datum  des  Exitas 
nicht  eruirbar. 

8.  Sigrist,  Barbara,  61  Jahre  alt.  Vor  8  Wochen  Erbrechen.  Später 
Regurgitation  der  Speisen  immer  sofort  nach  der  Mahlzeit,  ohne  jede 
üebelkeit.  Beschwerden  wie  bei  Cardiastenose.  Status:  Macies.  Son- 
dirung  des  Oesophagus  ergiebt  keine  Stenose.  Magen  nicht  dilatirt  Ein 
länglicher  querer,  derber,  flach-höckriger  Tumor,  von  geringer  Verschieb- 
lichkeit. Er  scheint  gegen  den  übrigen  Theil  des  Magens  in  scharfer 
schräg  nach  links  aufwärts  gehender  Grenze  abzuschneiden.  Freie  Salz- 
säure fehlt;  Milchsäure  schwach  positiv.  Operation:  16.  November  1893. 
Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior.  Magen  sehr  aas- 
gedehnt infiltrirt,  dabei  sehr  klein,  fast  wie  ein  Darm  aassehend.  Aach 
am  Dünn-  und  Dickdarm  Knötchen.  Verwachsungen  im  Omentum  minus. 
Der  Process  macht  den  Eindruck  einer  sklerosirenden  Infiltration.  Ver- 
lauf: Nähere  Notiz  fehlt.  Exitus  nach  10  Tagen.  Obduction:  Der  Magen 
ist  ein  23  cm  langer  Schlauch;  Breite  dem  Fundus  entsprechend  6  cm. 
Die  Schleimhautoberfläche  des  Tumors  ist  nicht  nlcerirt,  nur  stark  gewolstet. 

9.  Jakob,  Katharina,  44  Jahre  alt.  Vor  8  Monaten  Magenschmerzen, 
Aufstossen,  Appetitlosigkeit.  Vor  5  Monaten  bemerkte  sie  selbst  eine 
Härte  in  der  Magengegend.  Seit  2  Monaten  mehrmals  Erbrechen  reich- 
licher dunkelbrauner  Massen.  Zunehmende  sehr  lang  dauernde  krampf- 
artige Schmerzen.    Status:   Sehr  schlechter  Ernährungszustand.    Anämie. 
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Bauchdecken  starr.  Zwischen  den  diastasirenden  Rectis  fühlt  man  eine 
derbe,  höckrige,  unregelmässige  Resistenz,  länglich,  schräg  nach  rechts 
aufwärts  ziehend,  4  cm  breit  Sie  lässt  sich  nur  wenig  nach  rechts  ver- 
schieben. Bei  der  Blähnng  untere  Magengrenze  13  cm,  ohne  Blähung 
9  cm  unter  dem  Nabel.  Bei  der  Blähung  verschiebt  sich  der  Tumor  nur 
wenig  nach  rechts  und  ganz  wenig  von  oben  nach  unten.  Nach  unten 
und  nach  den  Seiten  hin  ist  die  Resistenz  scharf  abfallend,  nach  oben 
rechte  ist  sie  nicht  scharf  abgrenzbar.  Freie  Salzsäure  fehlt.  Milchsäure 
vorhanden.  Ges.  Acid.  65.  Retinirte  Menge  sehr  reichlich,  nicht  deutlich 
nach  Buttersäure  riechend.  Häminkrystalle  nachweisbar.  Zahlreiche 
„Milchsäurebacillen^.  Auch  reichliche  Hefen  und  Sarcinen.  Operation: 
13.  März  1894.  Adhärenz  des  Tumors  am  Peritoneum  parietale.  Die 
Pylorusgegend  von  einem  derben  Tumor  eingenommen,  der  nach  der 
Tiefe  bis  zum  Pankreaskopf  reicht.  Infiltrirte  Drflsen  im  Netz.  Miliare 
Knötchen  auf  der  Serosa.  Gastro-Enterostomosis  antecolica 
anterior,  Darm  quer  zur  Längsaxe,  Magen  in  der  Längsrichtung,  beide 
etwas  bogenförmig  incldirt.  Verlauf:  Nach  9  Monaten  sehr  gutes  Aus- 
sehen, frische  Röthe  der  Wangen.  Haut  am  ganzen  Körper  leicht  bräun- 
lich, wie  bei  Addison.  Musculatur  noch  kräftig,  Fettpolster  gering.  Kein 
Erbrechen  mehr  seit  der  Operation,  nur  bitteres  Aufstossen  und  öfter 
ziehende  Schmerzen  nach  dem  Essen.  Tumor  stark  gewachsen.  Es  lassen 
sich  viele  derbe  Knoten  durchfühlen,  die  mit  der  Narbe  in  Zusammen- 
hang stehen.    Stuhl  etwas  angehalten.    Exitus  1 2  Monate  post  operationem. 

10.  Brahier,  Joseph,  45  Jahre  alt  Vor  einem  Jahr  schon  Auf- 
getriebenheit  im  Magen.  Vor  7  Monaten  heftige  Magenschmerzen,  seither 
ab  und  zu  Erbrechen,  manchmal  schwärzlich  gefärbt.  Abmagerung.  Vor 
5  Monaten  bedeutende  Besserung,  kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen  mehr. 
Ein  operativer  Eingriff  wurde  deshalb  damals  von  ihm  nicht  zugelassen. 
Nachher  wieder  Verschlimmerung.  Status:  2  Querfinger  breit  nach  oben 
vom  Nabel  eine  Härte,  4 — 5  cm  hoch,  nach  rechte  4  cm  von  der  Mittel- 
linie entfernt  scharf  abschneidend.  Sie  besteht  aus  einem  derben  oberen 
und  einem  weniger  derben  unteren  quer  leistenförmigen  Theil.  Sie  lässt 
sich  nach  rechts  bis  zur  Mittellinie  herflberschieben,  nimmt  aber  dann 
sofort  wieder  ihren  Platz  ein.  Nach  links  hin  setzt  sich  die  untere  quere 
leistenförmige  Härte  etwa  fingerbreit  über  die  Mittellinie  fort,  wird  aber 
weicher;  die  obere  behält  dagegen  ihre  derbe  Consistenz  und  geht  etwas 
weiter  nach  links  hinüber«  Deutliche  inspiratorische  Verschieblichkeit  der 
Geschwulst  Aufblähung:  Grosse  Ourvatur  fingerbreit  unter  dem  Nabel;  die 
Härte  dann  weniger  fühlbar,  der  rechte  Umfang  aber  deutlich  bleibend. 
Es  wird  ein  Carcinom  in  der  Pylorusgegend  angenommen  mit  ziemlich 
weitgehender  Infiltration  an  der  kleinen  Ourvatur,  weniger  weit  an  der 
grossen.  Operation:  16.  Juni  1894.  Gastro-Enterostomosis  ante- 
colica anterior.  Schnitt  am  Magen  in  der  Querrichtung,  parallel  den 
Gefässen.  Der  Tumor  ist  sehr  gross.  Im  grossen  und  kleinen  Netz  viele 
Drüsen.  Auf  der  Magenserosa  viele  Knötchen.  Verlauf:  Kein  Erbrechen. 
Appetit  gut  Alle  Nahrung  wird  gut  vertragen.  Am  10.  Tage  durch 
Ausheberung  des  Magens  keine  Retention  nachweisbar.  Nach  6  Wochen 
stellt  sich  wieder  Erbrechen  ein.     Nach  3  Monaten  exitus. 
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11.  Master^  Elisabeth,  36  Jahre  alt.  Vor  6  Jahren  an  einer  Par- 
ovarialcyste  operirt.  Seit  7  Wochen  Erbrechen,  AnfstoBsen,  starke  Ob- 
stipation. Status:  Kachexie.  Vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  reichend  ein 
plattenförmiger  Tnmor,  mit  der  alten  Laparatomienarbe  anscheinend  zu- 
sammenhängend, dicht  unter  den  Banchdecken,  nach  den  Seiten  verschieb- 
lich, nach  oben  und  unten  nicht.  In  Nabelhöhe  ein  kindsfaustgrosser 
grobhöckriger  Tumor,  seitlich  um  seine  eigene  Länge  verschieblich,  nach 
oben  und  unten  nicht  verschieblich,  auch  nicht  bei  der  Respiration.  Er 
scheint  mit  der  unteren  Geschwulstmasse  in  Zusammenhang  zu  stehen. 
Dilatation  des  Magens  ziemlich  stark.  Bei  Ausheberung  grosse  Mengen 
dünnflüssigen  zersetzten  Inhalts,  freie  HCl  fehlt,  Milchsäure  und  Butter- 
säure vorhanden.  Reine  Sarcine,  viele  milzbrandähnliche  Bacillen,  durch 
Spülungen  grosse  Erleichterung.  Operation:  15.  November  1894. 
Oastro-Enterostomosis  antecolica  anterior.  Ein  Conglomerat 
von  verwachsenen  Därmen  mit  xahlreichen  Krebsknötchen  im  Bereiche 
der  alten  Narbe.  Verlauf:  Kein  Erbrechen,  kein  Fieber,  nur  einige  Male 
übles  Aufstossen.  Abdomen  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich.  Am 
4.  Tage  exitus.  Obduction:  Diffuse  krebsige  Peritonitis.  Magen  dilatirt, 
enthält  1  Liter  dünne,  bräunliche  Flüssigkeit.  Ringförmige  Stenose  am 
Magen,  4  cm  vom  Pylorus  entfernt.  Die  Stenose  nimmt  die  ganze  Magen- 
wand ein,  die  Schleimhaut  in  diesem  Bereich  stark  gewulstet  und  verdickt 

12.  Küng,  Johann,  40  Jahre  alt.  Vor  5  Monaten  Beginn  mit 
Schmerzen  in  der  Magengegend  an  ganz  circumscripter  Stelle  in  der 
Medianlinie,  nach  dem  Essen,  eine  Stunde  lang  anhaltend.  Aufstossen, 
Erbrechen  ganz  geringer  Mengen  sauren  Inhalts,  einmal  von  hellem  Blute 
einen  EsslöflTel  voll.  Erbrechen  von  grösseren  Mengen  von  Speisen  nur 
zuletzt  einige  Male.  Rascher  Kräfteverfall.  Mutter  an  Magenkrebs  ge- 
storben. Status:  Kachexie.  35  ^/o  Hb.  In  Narkose  ftihlt  man  unter  dem 
lateralen  rechten  Rectusrand,  3  Querfinger  vom  Rippenrand  entfernt,  eine 
feste  Resistenz,  welche  sich  bei  tiefem  Inspirium  etwas  nach  abwärts  und 
etwas  nach  links  herüberschieben  lässt.  Am  nächsten  Tag  Untersuchung 
im  Stehen,  indem  bei  stark  nach  vorn  gebeugtem  Oberkörper  die  Last 
des  Körpers  sich  auf  die  Arme  stützt;  man  fühlt  an  dieser  Resistenz 
einen  ca.  ^/^  Finger  dicken  Kamm,  der  sich  nach  links  und  rechts  mit 
dem  ganzen  Tumor  verbreitet.  Man  hat  den  Eindruck,  dass  die  harte, 
wenig  druckempfindliche  Tumormasse  sich  unter  den  rechten  Rippenrand 
fortsetzt.  Aufblähung  des  Magens  ohne  Resultat,  da  die  Luft  immer 
wieder  aufstösst.  Ausheberung:  Grosse  Mengen  hellgrauen  flüssigen  Inhalts. 
Freie  HCl  negativ,  Milchsäure  deutlich  positiv.  Cef.  Acid.  50.  Operation: 
8.  Juni  1895.  Der  Magen  kann  schlecht  hervorgezogen  werden,  da  der 
Pylorus  in  der  Tiefe  verwachsen  ist.  Das  Carrinom,  dem  Pylorus  an- 
gehörig, geht  an  der  kleinen  Curvatur  weit  nach  oben.  Fortsatz  in's 
kleine  Netz.  Drüsen  auf  der  Wirbelsäule.  Gegen  die  Leber  zu  keine 
Verwachsungen.  Gastro-Enterostomosis  retrocolica  poterior. 
Der  Darm  wird  senkrecht  angelegt;  ausserdem  wird  eine  kleine  nach 
unten  convexe  Klappe  gebildet,  lieber  den  Verlauf  keine  Notiz  erhalten. 
Datum  des  Todes  nicht  feststellbar. 

13.  Riesen,  Christian,  54  Jahre  alt  Schon  in  der  Jugend  oft 
Magenweh  ohne  Erbrechen.     Seit  6  Monaten  constante  Magenschmerzen. 


lieber  die  Erfolge  der  Gastro-Enterostomosis.  349 

Seit  14  Tagen  Erbrechen  von  zersetzten  Speiseresten.  Durch  Spülungen 
keine  Besserung.  Status:  Ernährungszustand  sehr  schlecht.  In  der  Magen- 
gegend median  eine  nicht  abgrenzbare  Resistenz,  inspiratorisch  nicht  ver- 
schieblich. Grosse  Curvatur  bei  der  Blähung  2  Finger  breit  unter  dem 
Nabel.  Mageninhalt:  1  Liter,  freie  Salzsäure  fehlt,  Milchsäure  positiv. 
Fibrinverdauungsprobe  absolut  negativ.  Operation:  26.  Juni  1895. 
Verwachsung  des  Tumors  mit  Wirbelsäule  und  Leber.  Gastro-Ente- 
rostomosis antecolica  anterior.  Exitus  plötzlich  3  Tage  später. 
FäulnisB  des  Mageninhalts.  Keine  Peritonitis.  Naht  gut  verklebt.  Nähere 
Notizen  nicht  erhalten. 

14.  Zehnder,  Michael,  50  Jahre  alt.  Vor  4  Monaten  Beginn  mit 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  bei  aufrechter  Körperhaltung  und 
nach  dem  Essen  verschwanden.  Appetit  gut.  Seit  14  Tagen  morgens 
reichliches  Erbrechen,  gallig.  Starke  Abmagerung.  Status:  Macies. 
Rechts  vom  Nabel  mit  dem  oberen  Rand  in  der  horizontalen  Nabellinie 
ein  Tumor,  8  cm  lang,  4  cm  hoch,  von  der  Form  des  Pylorus.  Er  lässt 
sich  nach  abwärts  nicht,  nach  oben  mit  dem  unteren  Rand  bis  in  Nabel- 
höhe, nach  rechts  nur  wenige  nach  links  bis  daumenbreit  an  die  Mittel- 
linie verschieben.  Blähung:  Grosse  Curvatur  handbreit  über  der  Symphyse. 
Die  Geschwulst  rückt  dabei  nach  rechts  herüber  und  etwas  nach  oben. 
In  Narkose  und  bei  entleertem  Magen  rückt  der  Tumor  bei  tiefer  In- 
spiration etwas  herunter  und  lässt  sich  jetzt  auch  etwas  nach  unten 
drängen.  Eine  deutliche  strangförmige  Verbindung  nach  der  Leber  hin 
ist  nicht  zu  fühlen,  der  Rectus  lässt  sich  aber  hier  weniger  gut  ein- 
drücken wie  links.  Oberhalb  des  Nabels  fühlt  mau  einen  derben  queren 
Strang,  der  sich  herauf  und  herunter  schieben  lässt  (Drüsen  im  kleinen 
Netz),  herunter  bis  3  Finger  breit  über  dem  Nabel  mit  dem  oberen  Rand. 
Von  der  Leber  lässt  er  sich  etwas  abdrängen.  Mageninhalt  nach  P.  f. 
900  ccm,  branngelb,  sauer,  flüssig  mit  bröckligen  Beimengungen.  Freie 
HCl  fehlt,  Milchsäure  positiv,  Buttersänre  fehlt.  Es  finden  sich  auffällig 
viele  platte,   rundliche  und    eckige  Epithelien   mit  Kern.     Operation: 

18.  Juli  1895.  Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior. 
Senkrechte  Anlegung  des  Darms.  Keine  Klappenbildung.  Der  Tumor 
sitzt  auf  der  Wirbelsäule  fest  auf;  er  geht  möglicherweise  vom  Kopf 
des  Pankreas  aus.  Vordere  Pylorus  wand  nicht  verändert.  Der  Tumor 
gehört  nur  dem  hinteren  Umfang  an.  Nach  rechts  aussen  gegen  die 
Bauchwand  zu  setzt  sich  ein  ans  Knoten  bestehender  Strang  fort.  Das 
Colon  transversum   zeigt  viele   hirsekorngrosse   Knötchen.     Verlauf:  Am 

19.  Juli  gegen  Abend  Brechneigung.  Eine  Spülung  entleert  unter  heftigem 
Würgen  eine  grosse  Quantität  einer  stark  jauchigen,  etwas  bluthaltigen 
Flüssigkeit.  20.  Juli,  wieder  Spülung.  Derselbe  jauchige  Inhalt.  21.  Juli, 
Allgemeinbefinden  bedeutend  besser.  26.  Juli,  1  Mal  Erbrechen  von  200  ccm 
nicht  zersetzten  Inhalts.  Kleines  pneumonisches  Infiltrat  links  seitlich 
unten,  nach  2  Tagen  wieder  verschwunden.  Entlassung  bei  gutem  Be- 
finden.   Exitus  4  Wochen  nach  der  Operation. 

15.  Lutiger,  Anton,  48  Jahre  alt.  Vor  '^/4  Jahren  Erbrechen,  zu- 
letzt häufig,  nie  bluthaltig,  nicht  gallig,  nicht  auffallend  übelriechend. 
Selten  Druckgefühl  im  Magen ;  nie  Schmerzen.    Status :  Kachexie.    Mitten 
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zwiscben  Proc.  xyph.  und  Nabel  ein  länglicher  3  Finger  breiter  Tamor, 
quer,  unter  dem  rechten  Hypochondrium  hervorkommend,  massig  beweglich 
in  seinem  medialen  Abschnitt,  stillstehend,  im  lateralen.  Dilatation  des 
Magens  massig.  Platsch ergeränsch.  Starke  Peristaltik  am  Magen  sichtbar. 
Operation:  6.  August  1895.  Das  Netz  ganz  übersäet  mit  sagoähnlichen 
Knötchen.  Der  grösste  Tbeil  des  Magens  an  der  Oberfläche  von  ähn- 
lichen Knötchen  bedeckt.  Gastro-Enterostomosis  antecolica 
anterior.  Verlauf:  Am  4.  Tage  Delirien,  Somnolenz.  Linksseitige 
Abducensparese.  Kein  Erbrechen,  nur  Aufstossen  von  flbelriechenden  Oasen. 
Kein  Fieber.  Später  Abdncens  auch  rechts  gelähmt  Am  12.  August 
Magenspülung:  furchtbar  stinkende  Flüssigkeit  in  grosser  Menge.  Stuhl- 
gang war  mehrmals  erfolgt.  Exitus  in  der  folgenden  Nacht  im  Collaps. 
In  den  ersten  3  Tagen  war  der  Verlauf  ganz  gut  gewesen,  ohne  Auf- 
stossen, ohne  Erbrechen.  Obduction :  Der  Magen  enthält  viel  stinkende, 
gallig  gefärbte  Flüssigkeit,  ebensolche  fliesst  in  grosser  Menge  aus  dem 
Jejunum.  Starke  Anfüllnng  des  zuführenden  Darmtheils  mit  galliger 
Flüssigkeit.  Inhalt  des  übrigen  Dünndarms  nicht  gallig  gefärbt.  Die  ein- 
genähte Jejunumsehlinge  zeigt  eine  Knickung  an  der  Verbindungsstelle 
mit  dem  Magen.  Eingegossene  Flüssigkeit  fliesst  leicht  in  beide  Schenkel 
ab.  Der  Tumor  nimmt  ringförmig  den  ganzen  Pylorus  ein,  ein  Colloid- 
carcinom  mit  grosser  Ulceration,  nicht  weit  in  die  Tiefe  reichend.  Pylorus 
noch  für  die  Fingerspitze  durchgängig.  Die  Gastro-Enterodtomosisstelle 
mit  nekrotischen  kleinen  gallig  imbibirten  Fetzen  bedeckt,  sonst  von 
gutem  Aussehen,  7  mm  im  Durchmesser.  Auf  der  Magenserosa  an  der 
Portio  pylorica  und  auch  weiterhin  zahlreiche  kleine  Wachsknoten. 
Unterfläche  des  Zwerchfells  knotig  anzufühlen.  Am  Cerebrum  kein  ab- 
normer Befund. 

16.  Gerber,  Maria,  60  Jahre  alt.  Vor  15  Jahren  Schmerzen  im 
Magen  nach  dem  Essen.  Auf  Medication  Besserung.  Seit  10  Monaten 
erst  wieder  Schmerzen,  namentlich  bei  rascher  Bewegung,  bei  gefülltem 
Magen,  sowie  in  rechter  Seitenlage.  Zuletzt  nur  flüssige  Nahrung.  Kein 
Erbrechen.  SUtus:  Hb  26^/0.  Körpergewicht  49  kg.  Um  den  Nabel 
herum  ein  apfelgrosser  Tumor,  höckrig,  von  der  Form  des  vergrösserten 
Pylorusendes  des  Magens.  Abgrenzung  nach  allen  Seiten  hin  ganz  deutlich. 
Er  lässt  sich  leicht  ganz  über  die  Mittellinie  nach  links,  bis  zur  horizon- 
talen Nabellinie  nach  auf-  und  abwärts  schieben.  Er  ist  respiratorisch 
stark  verschieblich.  Eine  Verhärtung  gegen  die  Leber  hin  ist  nicht  zu 
fühlen.  Bei  der  Aufblähung  verschiebt  er  sich  3 — 4  cm  nach  rechts  und 
2  cm  nach  aufwärts.  Grosse  Curvatur  bis  zur  Spinallnie  heruntergehend. 
Mageninhalt:  Freie  Salzsäure  fehlt,  Milchsäure  schwach  positiv,  kein 
Geruch  nach  Buttersäure,  spärlich  Sarcine.  Operation:  31.  October  1895. 
Ascites.  Der  Tumor  entspricht  dem  Pylorus.  Drüsen  nicht  zu  constatiren. 
Verwachsung  mit  dem  linken  Leberlappen.  Gastro-Enterostomosis 
retrocolica  posterior  mit  Murphyknopf.  Nur  hintere  Serosanaht 
und  Beutelnaht.  Keine  vordere  Stütznaht.  Darm  quer  incidirt.  Verlauf: 
Mehrmals  Erbrechen,  Temperatursteig^erungen  ohne  auffindbare  Ursache. 
Diarrhöen.  Am  21.  Ta^e  Abgang  des  Knopfes.  Entlassung  am  3.  De- 
cember.    7  Wochen  post  operationem  exitus. 
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17.  Lenzinger,  Frau,  60  Jahre  alt.  Seit  5  Monaten  Schmerzen 
im  Eypigastrium,  nach  dem  Essen  geringer  werdend.  Zuletzt  profuses  Er- 
brechen. Status:  Körpergewicht  34  kg,  sehr  elend.  In  der  Gegend  des 
linken  Leberlappens  eine  höckrige  derbe  Geschwulst,  nach  links  bis 
fingerbreit  tlber  die  Mammillarlinie,  median  daumenbreit  über  die  Mittel- 
linie^ nach  unten  bis  2  Querfinger  breit  tlber  den  Nabel  reichend.  Er 
grenzt  sich  am  Rippenbogen  durch  eine  tiefe  Furche  nach  oben  ab  und 
tritt  bei  Inspiration  abwärts,  lässt  sich  im  unteren  Theil  seitlich  bewegen, 
im  oberen  Theil  weniger.  Man  kann  ihn  auch  von  unten  umgreifen. 
Die  Unterfläche  erscheint  flach,  nicht  kuglig.  Unter  demselben  nach  der 
Wirbelsäule  hin  keine  Resistenz  fühlbar.  Ektasie  des  Magens  bis  nahe 
an  die  Symphyse  heran.  Der  Tumor  könnte  eine  Geschwulst  des  linken 
Leberlappens  vortäuschen.  Im  nüchternen  Magen  600  ccm  Inhalt^  freie 
Salzsäure  fehlt,  Milchsäure  stark  positiv,  massenhaft  lange  grosse  Bacillen. 
Operation:  18.  Januar  1896.  Knoten  in  der  Leber  und  Serosa  des 
Dünndarms.  Der  Tumor  gehört  dem  Magen  an.  Gastro-Enterosto- 
mosis  retrocolica  posterior  mit  Mnrphyknopf.  Jejunum  quer  er- 
öffnet. Serosaschutznaht  ringsherum.  Verlauf:  Kein  Erbrechen.  Nach 
einigen  Tagen  Peritonitis.  Spülungen  wegen  des  Collapses  nicht  vorge- 
nommen. Am  9.  Tage  exitus.  Obduction :  Streptokokkenperitonitis.  Tumor 
faustgross,  in  der  Pars  pylorica,  ringförmig,  bis  1,5  cm  dick.  Der  Tumor 
ist  stark  ulcerirt.  Es  findet  sich  eine  ausgedehnte,  phlegmonöse  Ent- 
zündung der  Magenwand,  aber  nicht  in  der  nächsten  Umgebung  der 
Gastro-Enterostomosis.  Der  Mnrphyknopf  sitzt  noch  fest.  Die  Naht  ist 
intact. 

18.  Terreten,  Luise,  40  Jahre  alt  Seit  7  Monaten  Drücken  im 
Magen,  seit  2V2  Monaten  Icterus  (Urin  braun)  und  Erbrechen  sowie 
Schmerzen  im  Magen.  Rasche  Abmagerung  trotz  reichlicher  Nahrungs- 
aufnahme bei  gutem  Appetit.  Status:  Starker  Icterus.  Elender  Allgemein- 
zustand.  Urin  gallenfarbstoffhaitig.  Unterer  Leberrand  2  Finger  breit  unter 
dem  Rippenbogen.  Unter  dem  Nabel  ein  quer  verlaufender,  derber,  hand- 
breiter Tumor,  1 5  cm  lang.  Von  diesem  Tumor  ab  setzt  sich  der  ganze 
Magen,  bedeutend  dilatirt,  bis  3  Querfinger  über  die  Symphyse  herab  fort. 
Lateral  rechts  von  dem  Tumor  eine  zweite  rundliche  derbe  Resistenz, 
am  Rippenbogen  liegend,  nicht  verschieblich,  respiratorische  Bewegungen 
zeigend.  Magenausheberung  ergiebt  viel  ältere  Speisereste.  Freie  Salz- 
säure fehlt,  Milchsäure  vorhanden.  Reichlich  Sarcine.  Wenig  Bacillen, 
dagegen  Streptokokken.  Operation:  21.  Mai  1896.  Ein  harter  Pylorus- 
tumor  steht  in  Zusammenhang  mit  einem  Tumor  am  Hilus  hepatis.  Da- 
neben fühlt  man  im '  Pankreaskopf  eine  auffallende  Härte.  Im  kleinen 
Netz  ein  carcinomatöser  Zapfen  nach  oben.  In  der  Leber  selbst  keine 
Knoten.  Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior.  Der  zu- 
führende Darmtheil  wird  der  Länge  nach  an  die  vordere  Magenwand 
angenäht.    Verlauf:  Nähere  Notiz  fehlt.    Exitus  nach  7  Tagen. 

19.  Ammacher,  Lisbeth,  52  Jahre  alt.  Vor  einem  Jahre  Brennen 
und  Drücken  im  Magen.  Kein  Erbrechen.  Appetit  gut.  Dann  völlige 
Besserung.  Vor  6  Monaten  Appetitverlust,  Abmagerung ;  seit  1  \ii  Wochen 
wieder  Magenschmerzen,  jetzt  auch  Erbrechen,   manchmal  mehrmals  am 
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Tage.  Status:  In  der  Nabelgegend  ein  querliegender  Tamor,  7  cm  hoch, 
auffällig  derb,  nach  oben  in  horizontaler  Linie  scharf  abschneidend.  Nach 
links  geht  er  3  Querfinger  breit  aber  die  Mittellinie,  nach  rechts  endet 
er  in  einer  schrägen  Linie;  im  unteren  Theil  4  Querfinger  breit  die 
Mittellinie  überschreitend.  Er  Iftsst  sich  in  toto,  wenn  auch  etwas  schwer, 
über  und  unter  die  horizontale  Nabellinie  verschieben,  nach  rechts  und 
links  zu  bis  zur  Mittellinie.  Bei  Blähung  verschiebt  sich  der  Tumor 
nach  rechts  und  wird  mit  der  horizontalen  Axe  nach  rechts  aufwärts 
gedreht.  Unterer  Rand  des  Magens  4  Finger  breit  unter  der  horizontalen 
Nabellinie.  Unterer  Leberrand  4  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen. 
Operation:  2.  Juni  1896.  Das  Colon  transversum  ist  fast  in  ganzer 
Breite  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Leber  ganz  frei.  Hinter  dem  Duo- 
denum ein  Packet  von  carcinomatösen  Drflsen,  ebenso  im  Oment  minus. 
Gastro-Enterostomosis  anterior  antecolica  mit  Murphyknopf 
sehr  rasch  ausgeführt  wegen  des  schlechten  Allgemeinzustandes.  Inciaion 
im  Darm  quer.  Reine  Stfltznaht.  Verlauf:  Keine  Notiz.  Exitus  nach 
6  Wochen. 

29.  Jopp^,  Maurice,  Frau,  36  Jahre  alt.  Vor  4  Jahren  in  der 
Gravidität  Magenbrennen,  dann  wieder  verschwindend.  Ein  Jahr  später 
wieder  Magenbrennen,  Aufstossen,  mundvolles  Erbrechen.  Nach  Natr. 
bicarbon.  Besserung ;  wurde  als  Magendilatation  und  Nervosität  behandelt. 
Vor  7  Monaten  wurde  ein  Tumor  entdeckt.  Seit  1  Monat  wieder  Magen- 
schmerzen, rasche  Abmagerung.  Status:  Am  Stemodav.-Ansatz  links  eine 
grosse  derbe,  rechts  2  kleinere  Drüsen.  Cachexie.  Ueber  dem  Nabel 
eine  sichtbare,  quere,  höckrige  Geschwulst,  7 — 8  cm  hoch,  nach  rechts 
und  links  bis  zu  je  2  Querfinger  breit  an  den  Rippenrand  herangehend, 
am  oberen  Rand  concav,  am  unteren  convex.  Sie  lässt  sich  leicht  bis 
an  den  Rippenrand  emporschieben  und  bis  Qnerfinger  breit  über  den 
Nabel  herabdrängen.  Am  rechten  Rand  geht  ein  schmaler  abgrenzbarer 
Fortsatz  rechts  aufwärts.  Ueber  der  Geschwulst  findet  sich  eine  zweite 
aus  zwei  grossen  Knollen  bestehende  in  der  Mittellinie.  Diese  Geschwulst 
rückt  mit  dem  Haupttumor  abwärts,  wenn  man  letztere  herunterzieht; 
nach  links  oben  schickt  sie  einen  nicht  ganz  gut  abgrenzbaren  Fortsatz. 
Zwischen  der  grossen  und  der  kleinen  Geschwulst  liegt  ein  Magentheil, 
der  quatschende  Geräusche  giebt.  Operation:  1.  Juli  1896.  Der  Tumor 
dehnt  sich  an  der  grossen  Curvatur  weit  nach  oben  aus.  Nach  unten 
zu  überschreitet  er  auf  der  der  grossen  Curvatur  entsprechenden  Seite 
den  Pylorus  und  geht  auf  das  Duodenum  über  in  einer  Länge  von 
5 — 6  cm.  Der  Tumor  setzt  sich  hinter  dem  Duodenum,  diesem  adhärent, 
bis  auf  die  Wirbelsäule  fort  in  einem  daselbst  festsitzenden  unbeweg 
liehen,  knolligen  Drüsentumor  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule.  Gastro- 
P^nterostomosis  antecolica  anterior.  Fieberfreier,  sehr  guter 
Verlauf;  nur  noch  etwas  Schmerz  vorhanden  und  selten  etwas  Brechreiz. 
Exitus  nach  2^2  Monaten. 

21.  B6saud,  August,  46  Jahre  alt.  Vor  6  Monaten  Magenkrämpfe 
nach  dem  Essen.  Seit  5  Monaten  Aufstossen  von  stinkenden  Gasen  und 
Erbrechen  von  saurer  Flüssigkeit  Schnell  eintretende  Abmagerung.  Status: 
Kachexie.     Daumenbreit  über  dem  Nabel,   in  der  Mittellinie  liegend^  bis 
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fingerbreit  an  den  Rippenrand  heran,  ein  8  cm  breiter,  5  cm  hoher  Tumor, 
gnt  umschrieben,  inspiratorisoh  in  die  horizontale  Nabellinie  herunter- 
steigend. Oberhalb  des  Tumors  im  Epigastrinm  ein  tiefer  querer  Strang. 
Bei  Blähung  wird  der  Tumor  nach  rechts  und  etwas  nach  oben  ver- 
schoben. Die  Goncavität  und  Gonvexität  des  geblähten  Magens  geht 
deutlich  in  den  Tumor  über.  Operation:  6.  August  1896.  Hinter  dem 
sehr  grossen  Pylorustumor  fflhlt  man  ein  grosses  Packet  geschwoUner 
DrOsen  auf  der  Wirbelsäule.  In  der  Leber  mehrere  Carcinomknoten. 
Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior.  Darm  senkrecht 
angelegt.  Verlauf:  Sehr  gut.  Kein  Erbrechen  mehr,  nur  wenig  Schmerzen. 
Am  16.  August  wird  nur  2  Mal  etwas  galliger  Inhalt  erbrochen.  Die 
Nahrung  wird  gut  vertragen.  Aussehen  bei  der  Entlassung  ziemlich  gut. 
Exitus  6  Wochen  später. 

22.  Cl^mence,  Ad^line,  43  Jahre  alt.  Vor  2  Monaten  Abmagerung. 
Erst  seit  6  Wochen  Magenbeschwerden,  bitteres  Aufstossen,  Drücken, 
krampfartige  Schmerzen,  Appetitverlust.  Mutter  an  Magenkrebs  gestorben. 
Status:  Linsengrosse  Supraclaviculardrttse  links.  Ueber  dem  Nabel  eine 
harte,  höckrige,  unregelmässige  Geschwulst,  vom  Umfang  einer  unge- 
schälten grünen  Walnuss,  mit  einem  Fortsatz  nach  links  und  einem  nach 
oben.  Sie  bildet  einen  sichtbaren  Vorsprung.  Sie  ist  seitlich  deutlich 
verschieblich,  nach  unten  nur  mit  dem  oberen  Rand  bis  in  Nabelhöhe, 
nach  oben  mit  dem  unteren  Rand  bis  4  Finger  breit  über  den  Nabel.  Sie 
rückt  beim  Inspirium  abwärts.  Beim  Aufblähen  des  Magens  geht  der 
Tumor  deutlich  nach  rechts,  seine  Längsaxe  verschiebt  sich  dabei  aus 
der  horizontalen  Richtung  in  eine  schräge.  Bei  starker  Blähung  ist  der 
Tumor  im  Ganzen  stärker  fixirt  als  bei  leerem  Magen.  Sein  oberer  Rand 
geht  in  die  kleine,  sein  unterer  in  die  grosse  Curvatur  über.  Erstere 
liegt  3  Querfinger  breit  oberhalb,  letztere  handbreit  unterhalb  des  Nabels. 
Mageninhalt  nach  F.f.  650  ccm,  hellbraun,  wässrig,  mit  Fetzen  und 
einigen  hellroten  Coagulis;  freie  HCl  fehlt,  Milchsäure  vorhanden,  keine 
Buttersäure,  keine  Milchsäurebacillen.  Operation:  30.  November  1896. 
Oastro-Enterostomosis  retrocolica  posterior.  Der  kleine 
eigrosse  Tumor  lässt  sich  ziemlich  leicht  vorziehen;  derselbe  sitzt  nicht 
am  Pylorus,  sondern  medianwärts  davon,  circulär,  gut  abgegrenzt.  Drüsen 
gegen  die  Leber  hin  mit  Verwachsungen.  Patientin  ist  4  Monate  später 
gestorben. 

23.  Zürcher^  Marie,  58  Jahre  alt.  Vor  8  Monaten  stechende  und 
klemmende  Schmerzen  in  der  Oberbanchgegend,  Anfangs  auf  eine  be- 
stehende Schenkelhernie  bezogen.  Nachher  öfter  Erbrechen,  nicht  blutig. 
Status:  Grosser  Tumor,  nach  den  Seiten  gut,  nach  unten  und  nach  oben 
nur  wenig  verschieblich.  Bei  Magenblähung  rückt  er  nach  rechts.  Dila- 
tation mittelmässig.  In  Narkose  fühlt  man  neben  der  Mittellinie  einige 
derbe  Knollen  im  Netz,  ebensolche  in  der  Cruralhernie,  offenbar  dem 
Netz  angehörig.  In  der  Richtung  des  Hilus  hepatis  ist  eine  vermehrte 
Resistenz  zu  fühlen.  Mageninhalt  nach  F.  f.  150  ccm.  Freie  Salzsäure 
fehlt,  keine  Milchsäure.  Sarcine  vorhanden.  Operation:  4.  Februar  1898. 
Grosse  Erebsknoten  im  Mesenterium,  namentlich  in  der  Mesoflexur.  Knoten 
im  Netz.    Grosses  Pyloruscarcinom,  bis  zur  Mitte   des  Magens  reichend. 


364  XIV.   Kaiser 

Gastro- Enterostomosis  antecolica  anterior.  Senkrechte  An- 
legung des  Darms.  Verlauf:  Anfangs  gut,  erbrach  aber  am  4.  Tage 
einmal  Spulwürmer.  Später  stets  Retention,  häufig  Erbrechen.  Exitus 
nach  7  Wochen. 

24.  Hug,  Samuel;  45  Jahre  alt  Seit  9  Monaten  manchmal  Erbrechen, 
seit  2  Monaten  häufig.  Bei  entsprechender  Diät  Besserung.  Appetit 
immer  gut.  Häufig  saures  Aufstossen.  Druck-  und  Völlegefühl  im  Magen. 
Status:  Hb  40  o/o.  Urin  enthält  etwas  Eiweiss.  Der  Magen  geht  unter 
dem  Rippenbogen  hervor,  als  ein  4  Finger  breiter,  derber  Wulst  gegen  den 
Nabel  zu  inspiratorisch  stark  heruntertretend.  Nach  rechts  vom  Nabel 
ftlhlt  man  nur  einen  weichen  Fortsatz  der  Geschwulst  Unmittelbar  unter 
dem  Rippenrand  fühlt  man  nach  links  hin  noch  eine  harte  Partie,  durch 
eine  Furche  von  dem  Hauptwulst  getrennt  Der  Wulst  ist  10  cm  lang, 
8  cm  breit,  derb  elastisch.  Bei  der  Blähung  verschiebt  sich  die  Ge- 
schwulst sehr  deutlich  nach  rechts  hin,  so  dass  sie  4  Finger  breit  die 
Mittellinie  überragt,  und  der  freie  Theil  des  Magens  bläht  sich  nun  unter 
dem  Rippenrand  in  einer  Breite  von  3  Querfingern  nach  aussen  von  dem 
Tumor.  Es  scheint  sich  um  eine  sehr  ausgebreitete  Erkrankung  des 
Magens  zu  handeln,  welche  vom  Pylorus  weg  15 — 20  cm  an  dem  Magen 
hinaufreicht  Da  der  Tumor  deutlich  beweglich,  von  Metastasen  nichts 
nachweisbar  ist,  soll  trotz  des  bedenklichen  Allgemeinzust^ndes  eine 
Totalresection  eventuell  versucht  werden.  Mageninhalt  nach  F.  f.  400  ccm, 
dünnbreiig,  grau  gefärbt  Freie  Salzsäure  fehlt.  Milchsäure  und  Butter- 
säure vorhanden.  Operation:  2.  Februar  1898.  Sehr  ausgedehnt  in- 
filtrirendea  Carcinom,  fast  in  ganzer  Ausdehnung  die  kleine  Curvatur 
und  zu  zwei  Dritteln  die  grosse  einnehmend.  An  der  grossen  Curvatur 
ist  es  bis  gegen  das  Colon  transversum  gewachsen,  im  Lig.  gastrocolionm. 
Der  Fall  würde  sich  eignen  zur  Totalresection  trotz  des  Knotens  im 
Mesocolon,  welcher  vielleicht  noch  mit  Resection  des  Colon  transversum 
entfernt  werden  könnte.  Aber  es  finden  sich  Knoten  und  krebsige  In- 
filtration im  Lig.  hepato-duodenale,  die  A.  hepatica  umgehend.  Gastro- 
Enterostomosis  antecolica  anterior,  au  einer  freien  Stelle  der 
grossen  Curvatur  angelegt.  Ueber  den  Verlauf  keine  Notiz.  Datum  des 
Todes  nicht  festzustellen. 

25.  Marti,  51  Jahre  alt,  Mann.  Vor  3V'2  Monaten  Beginn  mit  Er- 
brechen, nicht  bluthaltig.  Rasch  an  Kräften  abgenommen.  Status: 
Kachexie.  Abdomen  flach,  eingesunken,  bretthart  gespannt  Ein  Tumor 
ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  fühlen.  Bei  der  Blähung  grosse  Curvatur 
4  Finger  breit  unter  dem  Nabel,  auffallend  unregelmässig  sich  abgrenzend. 
Mageninhalt  nach  P.  f.  spärlich,  stark  schleimhaltig,  alkalisch.  Operation: 
19.  März  1898.  Pars  pylorica  stark  fixirt;  hier  eine  mannsfaustgrosse 
derbe  Geschwulst  Das  Carcinom  schneidet  scharf  am  Pylorus  ab,  hat 
aber  eine  dicke,  derbe  Verwachsung  nach  der  Leber  zu,  in  welcher  die 
A.  hepat  deutlich  fühlbar  ist  Ausserdem  sind  grosse  Drüsenpackete 
der  kleinen  Curvatur  entlang  bis  zum  Zwerchfell  vorhanden.  Gastro- 
Enterostomosis  retrocolica  posterior.  Verlauf:  Entlassung  am 
16.  April.  Hat  seit  der  Operation  nicht  mehr  erbrochen,  an  Körper- 
gewicht zugenommen,  fühlt  sich  sehr  wohl.     Exitus  nach  4  Monaten. 
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26.  y.  Rotz,  Nikiaus,  48  Jahre  alt  Seit  16  Monaten  saares  Auf- 
stossen  und  copiöses  Erbrechen,  nie  bluthaltig.  Starke  Abmagernng. 
Keine  Schmerzen,  Erbrechen  nacli  Diät  zuletzt  geringer  geworden.  Status: 
Eine  quere  schmale  Härte,  5  cm  lang,  mitten  zwischen  Nabel  und  Spitze 
des  Schwertfortsatzes,  mehr  nach  rechts  als  nach  links  herUbergehend. 
Grosse  Curvatur  bei  Blähung  bis  zum  Nabel  reichend,  Epigastrium  dabei 
stark  aufgetrieben.  Bei  Magenausheberung  entleeren  sich  1500  ccm  einer 
braunen  Flüssigkeit  von  üblem  Geruch;  freie  H  Cl  fehlt,  Milchsäure  vor- 
handen. Lange  Stäbchen  und  Streptokokken.  Operation:  21.  März 
1S98.  Am  Pylorus  ein  gut  bewegliches  Carcinom,  das  sonst  nirgend» 
über  die  Magengrenzen  hinausreicht.  Einzig  in  der  Gegend  der  A.  hepat. 
ist  eine  Verhärtung  fühlbar.  Gastro-Enterostomosis  retrocolica 
posterior  mit  Murphyknopf;  der  schwere  Theil  des  Knopfes  nach  dem 
Darm  zu.  An  einer  Stelle,  wo  die  Serosa  über  dem  Murphy  etwas  klafft, 
werden  4  Serosaknopfnähte  angelegt.  Verlauf:  Während  der  ersten 
6  Tage  Befinden  gut,  Magen  nicht  gefüllt^  Abdomen  nicht  aufgetrieben. 
Dann  heftige  Kolikschmerzen.  Eine  Magenspülung  ergiebt  keine  Kctention. 
Peritonitische  Symptome  deutlicher  werdend.  Am  10.  Tage  Abdomen 
wieder  eröffnet.  Eitrige  Peritonitis  constatirt.  Drainage  mit  Jodoformgaze. 
Exitus  2  Tage  später.  Obdaction:  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  nirgend» 
Verklebungen.  Erguss  nicht  gross.  Der  Murphyknopf  liegt  im  Magen- 
fundus. Eine  Oeffnung  so  gross,  dass  man  mit  einem  Bleistift  durcli- 
dringen  kann,  findet  sich  auf  der  rechten  Seite  der  Anastomose,  sonst  ist 
überall  die  Darm-  mit  der  Magenserosa  verklebt. 

27.  Wyss,  Andreas,  48  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  immer  Schmerzen 
nach  dem  Essen.  Völlegefühl,  Ructus,  Erbrechen  selten.  Appetit  gut. 
Seit  4  Monaten  rasche  Abmagerung.  Status:  Ueber  dem  Nabel  eine  quer- 
ovale, derbelastische,  höckrige  Geschwulst,  4^2  cm  lang,  3  cm  hoch, 
rechts  an  die  Mittellinie  stossend,  inspiratorisch  sehr  weit  herabsteigend 
bis  unter  den  Nabel.  Plätschern  unten,  aussen  von  dem  Tumor.  Der 
Tumor  lässt  sich  etwas  nach  links  herüberziehen  und  geht  links  etwas 
unter  den  Rippenbogen;  in  die  Höhe  nach  rechts  kann  man  ihn  soweit 
verschieben,  dass  er  mit  2/3  rechts  von  der  Mittellinie  liegt  und  bis 
2  Querfinger  breit  an  den  rechten  Rippenbogen  herangeht.  Aufblähung: 
Grosse  Curvatur  2  Finger  breit  unter,  kleine  ebensoviel  über  dem  Nabel. 
Der  Tumor  verschiebt  sich  dabei  nach  rechts  aufwärts  bis  nahe  an  den 
Rippenbogen  heran  und  wird  weniger  deutlich.  Mageninhalt  nach  P.  f. 
100  ccm,  dfinnbreiig;  freie  Salzsäure  fehlt,  Milchsäure  und  Buttersäure 
vorhanden.  Milchsäurebacillen  spärlich.  Operation:  27.  Juni  1898. 
Carcinom  viel  ausgedehnter  als  erwartet  war.  Die  ganze  kleine  Curvatur 
und  ein  grosser  Theil  der  Rückfläche  des  Magens  bis  an  die  grosse 
Curvatur  heran  ist  carcinomatös.  Grosse  Knoten  im  Lig.  gastrocol,  das 
ganze  Mesocolon  bietet  einen  grossen  Knoten  dar.  Knötchen  auf  der 
Dünndarmserosa.  Gastro-Enterostomosis  antccoli'ca  anterior. 
Senkrechte  Anlegung  des  Darms.     Exitus  nach  4  Monaten. 

28.  Aerny,  Anton,  54  Jahre  alt.  Vor  8  Monaten  zum  ersten  Mal 
Magenschmerzen,  seit  5  Monaten  rasche  Abmagerung,  übelriechendes  Er- 
brechen.    Jetzt   Erbrechen    nach   jeder    Nahrungsaufnahme,    beständige 
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Magenschmerzen.  Vater  an  Magencarcinom  gegtorben.  Statas:  Quer- 
liegender Tumor,  gerade  Aber  dem  Nabel,  bei  der  Inspiration  mit  dem 
oberen  Rande  unter  den  Nabel  tretend.  Sonst  lllsst  er  sich  nicht  nach 
abwärts  schieben,  wohl  aber  nach  oben,  sowie  nach  rechts  und  links  bis 
über  die  Mittellinie.  Inhalt  nach  P.  f.  300  ccm,  freie  HCl  fehlt,  Milch- 
säure vorhanden.  Viele  stäbchenförmige  Bacillen.  Operation:  30.  No- 
vember 1898.  Ascites.  Tumor  nicht  beweglich,  reicht  hinten  bis  auf 
die  Aorta,  schickt  einen  Ausläufer  in  den  Leberhilus  hinein.  Am  DQnn- 
darm  eine  M^tsse  kleiner  Knötchen.  Gastro-Enterostomosis  retro- 
colica  posterior.  Verlauf:  In  der  Nacht  vom  1. — 2.  December  Er- 
brechen ttbelriechender  Massen.  Spfllung  ergiebt  Darminhalt.  Erholung 
nach  der  Spfllung.  Am  3.  und  4.  Morgens  wieder  Spfllung,  immer  etwas 
Darminhalt  ergebend.  Kein  Erbrechen,  nur  etwas  Aufstossen.  Am 
7.  December  reichliche  Stuhlentleernng.  11.  December:  In  den  letzten 
Tagen  wieder  etwas  Aufstossen ;  Spfllung  ergiebt  etwas  Darminhalt.  Am 
16.  December  Entlassung  bei  gutem  Befinden.  Kein  Aufstossen  mehr. 
Appetit  gut.     Exitus  nach  4  Monaten. 

29.  Soldati,  Jean,  52  Jahre  alt.  Vor  3  Monaten  Drflcken  im 
Magen  und  Brennen  nach  dem  Essen,  nach  fiflssiger  Nahrung  geringer. 
Rasche  Kräfteabnahme.  Appetit  ziemlich  gut.  Erbrechen  äusserst  selten. 
Status:  Fingerbreit  Aber  der  horizontalen  Nabellinie  eine  harte,  höckrige 
Geschwulst,  6  cm  breit  und  hoch,  nach  unten  und  links  hin  gut  abgrenzbar, 
nach  oben  ungenau ;  rechts  bleibt  sie  fingerbreit  vom  Rippenbogen  entfemtl 
Sie  lässt  sich  ganz  nach  links  von  der  Mittellinie  hinflberschieben  in 
gleicher  Höhe.  Beim  Loslassen  bleibt  sie  einen  Augenblick  in  ihrer 
Lage  (wird  also  nicht  mit  Gewalt  nach  rechts  wieder  herflbergezogen). 
Ein  Fortsatz  nach  links  von  der  Geschwulst  ist  nicht  nachzuweisen.  Beim 
Blähen  verschwindet  der  Tumor;  der  Magen  geht  bis  handbreit  unter 
den  Nabel.  Bei  der  Entleerung  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  nach  rechts 
oben  verschoben  war.  Mageninhalt  nflchtem  450  ccm,  nach  P.  f.  350  cpm, 
freie  Salzsäure  fehlt,  Milchsäure  vorhanden.  Buttersäure  nicht  deutlich. 
Milchsäurebacillen  im  uflchternen  Mageninhalt  in  dichten  Rasen  liegend, 
nach  P.  f.  weniger  reichlich.  Operation:  28.  Januar  1899.  Ziemlich 
viel  Ascites.  In  der  Pylorusgegend  lösliche  Verwachsungen  mit  der 
Bauchwand.  Am  Pylorus  ein  derber,  höckriger  Tumor,  welcher  naeb 
hinten  unten  in's  Lig.  gastrocolicum  hineingewachsen  ist  Das  Duodenum 
lässt  sich  etwas  anziehen.  Nach  oben  hat  der  Tumor  einen  zapfen- 
förmigen  Fortsatz  bis  in  den  Hilus  der  Leber  hinein.  Gegen  die  Cardia 
ist  der  Tumor  gut  abgrenzbar;  er  reicht  nicht  weit  am  Magen  hinaaf. 
Gallenblase  ziemlich  angefüllt  Gastro-Enterostomosis  antecolica 
anterior,  gerade  am  Ansatz  des  Netzes.  2  grössere  Gefässe  am  Magen 
werden  unterbunden.  Verlauf:  Sehr  gut,  keine  Schmerzen,  kein  Er- 
brechen. Subjectives  Wohlbefinden.  Patient  lebt  zur  Zeit,  8  Monate 
nach  der  Operation  noch. 

39.  Schflrz,  Friedrich,  52  Jahre  alt  Vor  "^'4  Jahr  Appetitlosigkeit. 
Copiöses,  Caffeesatz  ähnliches  Erbrechen  jeden  3. — 4.  Tag.  Bedeutende 
Rräfteabnahme  seit  3  Monaten.  Status:  Daumendicker  6  cm  langer  Tumor, 
etwas  oberhalb  des  Nabels,  nach  rechts  und  links  gut  begrenzt    Bei  der 
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Blähung  wird  der  Tumor  nach  rechts  verschoben  und  weniger  deutlich; 
grosse  Cnrvatur  3  Querfinger  breit  unter  dem  Nabel.  Inhalt:  Freie  Salz- 
säure fehlt,  Milchsäure  vorhanden.  Operation:  30.  Mai  1899.  Höckriger 
Tumor,  an  der  kleinen  Gurvatur  bis  zum  Pylorus  reichend  und  aufs 
kleine  Netz  übergreifend.  Magenwand  stark  hypertrophisch.  Gastro- 
Enterostomosis  antecolioa  anterior.  2  Tage  später  exitus  an 
Herzschwäche. 

31.  Gärny,  Frau,  47  Jahre  alt.  Vor  IV4  Jahr  Magendrücken,  nach 
Diät  bedeutende  Besserung  bis  vor  5  Monaten.  Dann  brennender  Schmerz 
und  Luftaufstossen.  Kein  Erbrechen.  Rasche  Abmagerung.  Status: 
Kachexie.  Grosser,  unregelmässig  höckriger  Tumor  in  der  Nabelgegend. 
Der  untere  Umfang  fühlt  sich  wie  ein  verhärteter  Leberrand  an,  am 
oberen  Umfang  sind  nach  links  hin  von  der  Mittellinie  noch  einige  Höcker 
zu  fühlen.  Der  Tumor  lässt  sich  nach  unten  viel  weniger  als  nach  oben 
verschieben,  lässt  sich  aber  doch  3 — 4  Querfinger  breit  vom  Rippenrand 
abdrängen.  Beim  Aufblähen  steht  die  grosse  Curvatur  mitten  zwischen 
Nabel  und  Symphyse.  Mageninhalt:  Nüchtern  400  ccm,  ebensoviel  nach 
P.  f. ,  sehr  widerlich  nach  Buttersäure  riechend.  Freie  Salzsäure  fehlt, 
Milchsäure  stark  positiv.  Ge8.-Acid.  24.  Keine  Sarcine.  Dichte  Rasen 
von  Milchsäurebacillen  im  nüchternen  Inhalt,  weniger  reichlich  nach  P.  f. 
Operation:  30.  Juni  1899.  Der  Tumor  lässt  sich  hervorheben,  jedoch 
zeigt  es  sich,  dass  nach  hinten  ein  Knoten  bis  auf  die  Wirbelsäule  reicht, 
welcher  mit  dem  ziemlich  beträchtlichen  Drüsenpacket  im  kleinen  Netz 
zusammenhängt.  Auch  im  Pankreas  ein  Knoten.  Gastro-Enterosto- 
mosis antecolica  anterior  in  üblicher  Weise.  Verlauf:  Tod  unter 
Peritonitiserscheinungen  am  4.  Tage.  Obduction:  Pylorusgegend  in 
grosser  Ausdehnung  stark  verdickt,  bis  1 72  cm  dick.  Vom  Dünndarm 
aus  gelangt  der  Finger  gerade  noch  durch  derbe  Massen  hindurch  in 
den  Pylorus.  Nirgends  eine  grössere  Ulceration.  In  beiden  Lebcrlappen 
mehrere  grössere  Krebsknoten,  auf  der  Unterfläche  des  rechten  Lappens 
ein  grosser  Knoten  mit  centraler  Delle. 

32.  Loosli,  Johann,  46  Jahre  alt.  Vor  6  Jahren  Druck  und  Völle  im 
Magen,  vor  1  Jahr  Erbrechen,  kein  Blut  dabei,  zuletzt  tägliches  Erbrechen. 
Beständige  würgende  und  stechende  Schmerzen,  saures  Aufstossen.  Appetit 
bis  vor  14  Tagen  noch  gut.  Status:  Ernährungszustand  schlecht.  Hb  35  ^jo. 
In  beiden  Achselhöhlen  multiple  derbe  Drüsen,  ebensolche  in  den  Inguinal- 
beugen.  Epigastrinm  links  etwas  druckempfindlich.  Ohne  Narkose  ist  ein 
Tumor  nicht  fühlbar,  auch  bei  Blähung  nicht.  Der  Magen  reicht  dann  nach 
unten  bis  zum  Nabel  und  nach  rechts  bis  zur  Mammillarlinie  und  etwas  da- 
rüber hinaus.  Operation:  13.  Juli  1899.  Magen  stark  dilatirt.  Am  Pylorus 
starke  Verwachsungen  mit  Leber  und  Gallenblase,  so  dass  das  Duodenum 
senkrecht  in  die  Höhe  gezogen  ist.  Am  Magen  zunächst  nichts  Abnormes 
zu  sehen.  Man  fühlt  aber  hinter  dem  Magen  einen  apfelgrossen  Tumor, 
mit  dem  Pankreas  fest  verwachsen  und  mit  einem  fingerdicken,  derben 
Zapfen  bis  zur  Milz  reichend.  Cauda  des  Pankreas  frei.  Die  hintere 
Magenwand  ist  im  Bereiche  der  kleinen  Curvatur  mit  dem  Tumor  ver- 
wachsen und  der  Finger  kommt  durch  Einstülpung  des  Magens  von  unten 
her  in  eine   tiefe  Delle  hinein,    wie  in  ein  Ulcus  mit  stark  gewulsteten. 
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aber  ziemlich  scharfeD  RSndern.  üeber  dem  Tumor  ist  überall  normal 
anasehendes  Pankreasgewebe  zu  sehen  und  zu  ftthlen.  Die  Härte  sendet 
nach  oben  und  hinten  einen  Fortsatz,  der  nicht  beweglich  ist;  seitwärts 
und  auch,  soweit  der  Magen  in  Betracht  kommt,  wäre  sie  entfembar. 
Die  Untersuchung  des  Mageninhalts  hatte  ergeben:  Nach  P.  f.  300  ccm 
kaffeesatzähnliche  Massen,  freie  Salzsäure  schwach  positiv,  Milchsäure 
negativ,  kein  Oeruch  nach  Buttersfture.  Ge8.-Acid.  40.  Verlauf:  Am 
14.,  15.  und  16.  Temperatnrsteigerungen  bis  39,2  bei  gutem  Befinden. 
Nach  Stuhlentleerung  Temperatur  fieberfrei.  Am  28.  entlassen,  geniesst 
alles  ohne  Beschwerden. 

33.  Christen,  Marie,  58  Jahr  alt.  Als  Mädchen  Ulcnsbescb werden 
gehabt.  Seit  10  Jahren  wieder  ebensolche  Beschwerden.  Seit  2  Jahren 
sehr  starke  Magenkrämpfe,  namentlich  beim  Liegen  auf  der  linken  Seite. 
Erbrechen  selten.  Sie  bemerkte  selbst  schon  vor  2  Jahren  eine  Verhär- 
tung. Status:  Kachexie.  Am  rechten  Rippenrand,  zwischen  diesem 
und  dem  Nabel  eine  harte  unregelmässige  Oeschwulst,  5  cm  hoch,  bia 
daumenbreit  an  die  Mittellinie  und  bis  an  die  horizontale  Nabellinie 
reichend.  Bei  tiefem  Inspirium  können  die  Finger  mit  Mühe  zwischen 
dem  Tumor  und  dem  Rippenraud  hineingedrängt  werden.  Beim  Auf- 
blähen geht  der  prallgespannte  Pylorustheil  unmittelbar  in  die  Oeschwulst 
tlber.  Der  Tumor  wechselt  dabei  seine  Lage  nicht.  Magen  stark  ektatiach 
bis  zur  Symphyse  und  tiefstehend.  (Diagnose:  es  kann  sich  auch  um 
einen  Tumor  der  Gallenblase  oder  der  Leber  handeln).  Mageninhalt: 
nOchtern  100  ccm,  nach  P.-F.  420  ccm.  Freie  Salzsäure  schwach  posiüv, 
im  ntiohternen  Inhalt  negativ;  Milchsäure  schwach  positiv.  Ges.-Acid.  47. 
Keine  Milchsänrebacillen,  viele  kurze  feine  Stäbchen.  Operation:  13.  Juli 
1899.  Höckriger  Tumor  am  Pylorus,  der  in  die  Leber  hineingewachsen 
ist.  Er  kann  mit  der  Leber  weit  nach  links  hinübergeschoben  werden. 
Der  Tumor  sieht  aus  wie  ein  typisches  Carcinom,  das  am  Pylorus  ab- 
schneidet und  gut  7  cm  weit  auf  den  Magen  reicht.  Gastro-Entero- 
stomosis  antecolica  anterior  an  der  tiefsten  Stelle  der  grossen 
Curvatur  nach  Ligatur  der  betreffenden  Gefässe.  Verlauf:  Nach  7  Tagen 
Exitus  unter  den  Erscheinungen  allgemeiner  Schwäche.  Obdnction :  Keine 
Peritonitis.  Magen  klein,  mit  der  Leber  stark  verwachsen.  Pylorus  ftlr 
den  Zeigefinger  durchgängig.  Am  Pylorus  eine  ringförmige,  wenig  über 
die  benachbarte  Magen-  und  Duodenalschleimhaut  prominirende  schmutzig 
gelb  erweichte  höckrige  Partie  in  einer  Längenausdehnung  von  5  cm. 
Verschiedene  Schnitte  in  verschiedenen  Richtungen  durch  diese  Stelle 
lehren,  dass  diese  Veränderung  bedingt  ist  durch  ringförmig  angeordnete 
haselnussgrosse  rundliche,  auf  ihrer  Schnittfläche  grünlich-gelbe  käsig-e, 
theils  auch  erweichte  Knoten,  die  die  Magenschleimhaut  durchwuchert 
haben.  Solche  Knoten  sind  auch  in  den  linken  Leberlappen  eingedrungen 
und  bedingen  die  Verwachsung  des  Magens  mit  der  Leber.  Am  Pankreas 
sind  diese  Knoten  deutlich  durch  eine  ca.  7  mm  breite  bindegewebige  Zone 
abgegrenzt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Cylinderzellkrebs. 
Drüsen  im  Mesenterium  und  am  Hilns  hepatis  nicht  geschwollen. 

Wir  schliessen  hier  kurz  die  Krankengeschichte  des  Patienten 
mit  Ulcus  carcinomatosum  an,  bei  dem  nur  eine  Explorativincision  vor- 
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genommen  wurde.    Die  Angaben  wurden  in  unsrer  symptomatologi- 
schen  üebersicht  mit  verwerthet: 

Lader;  Jakob,  43  Jahr  alt.  Vor  7  Jahren  brennende  Schmerzen 
im  Magen^  am  stärksten  nach  dem  Essen,  und  Erbrechen  1/2 — 1  Std.  nach 
dem  Essen,  nicht  blutig,  nicht  schwärzlich.  Saures  Aufstossen.  Abmage- 
rung. Nach  3  Monaten  Besserung  ohne  Behandlung.  Erst  vor  2  Jahren 
wieder  Schmerzen  nach  der  Mahlzeit,  kein  Erbrechen.  Nach  Milchdiät 
bedeutende  Besserung.  Vor  7  Monaten  „Zeichen  von  Bauchfellentzündung^. 
Schmerzen  in  der  Magengegend  dann  dauernd  sehr  heftig.  Saures  Auf- 
stossen, Abmagerung.  Status:  Ernährungszustand  ziemlich  schlecht. 
Hb  40  Proc.  Linkes  Hypogastrium  bei  tiefem  Eindrtlcken  etwas  empfind- 
lich. Druck  in  der  Magen-  und  Lebergegend  nicht  schmerzhaft.  Leber- 
dämpfung sehr  schmal,  nicht  bis  an  den  Rippenbogen  reichend ;  ein  Tumor 
auch  in  Narkose  nicht  fühlbar.  Mageninhalt  nach  P.-F.  200  ccm.  Freie 
Salzsäure  positiv,  Milchsäure  schwach  positiv.  Ges.Acid.  26.  Explorativ- 
incision  27.  Jan.  1893.  Oallenblase  mit  der  Umgebung  einige  Ver- 
wachsungen zeigend.  Magen  in  seinem  oberen  und  hinteren  Umfang  mit 
der  Unterfläche  des  linken  Leberlappens  sehr  fest  und  ausgedehnt  ver- 
wachsen. Durch  die  Magenwand  hindurch  fühlt  man,  dass  der  Rand  der 
Verwachsung  von  einem  derben  wulstigen  Ring  gebildet  wird  und  dass 
das  Centrum  der  Verwachsungsstelle  stark  vertieft  ist  in  die  Leber  hinein. 
Am  hintern  Umfang  fühlt  man  den  Rand  als  einen  derben  ziemlich  grossen 
Tumor.  Am  linken  Leberlappen  Zeichung  des  interlobulären  Bindegewebes 
deutlich,  am  rechten  nicht.  Am  vorderen  Rand  der  Verwachsungsstelle 
in  der  Magenwand  von  der  Serosa  noch  völlig  bedeckt,  2  kleine  weisse 
Knötchen,  derb  anzufühlen.  In  der  Leber  selbst  keine  Knoten.  Das  Bild 
entepricht  dem  eines  Ulcus  carclnomatosum.  Fat.  kam  8  ^2  Monate  später 
ad  exitnm. 


Krankengeschichten  der  benignen  Fälle. 

I.  Herr  Kohl  er,  65  Jahre  alt.  Hochgradige  Gastrektasie.  Sehr  be- 
deutende Retention.  Narbige  Pylorusstenose.  Oastro-Enterostomosis  retroc* 
post     Erfolg  sehr  gut. 

Vor  8  Jahren  Hämatemesis.  3  Jahre  später  saures  Aufstossen,  co- 
piöses  Erbrechen  stark  saurer  Massen.  Durstgefühl  und  brennender  Schmerz 
im  Magen.  Vorübergehend  mehrmals  bedeutende  Besserung.  Stuhl  oft 
diarrhoisch.  Zuletzt  starke  Zunahme  der  Beschwerden,  Kräfteabnahme 
bedeutend.  Status.  Ernährungszustand  reducirt.  Brustorgane  und  Urin 
normal.  In  der  Pylorusgegend  eine  nicht  höckrige,  nicht  wie  ein  Car- 
cinom  sich  anfühlende  Resistenz,  wie  ein  sehr  stark  contrahirtes  Darm- 
stück sich  anfühlend.  Magenblähung:  Grosse  Curvatur  unmittelbar  über 
der  Symphyse,  kleine  Curvatur  zwei  Finger  breit  über  dem  Nabel;  rechte 
Grenze  in  der  Medianlinie.  2  Stunden  nach  dem  (nicht  näher  angege- 
benen) Probefrühstück  werden  2  Liter  stark  sauren  Inhalts  entleert  Freie 
HCl  stark  positiv. 

Operation:  13.  Januar  1898.  Narbige  Verhärtung  am Pylorus.  Es 
wird  die  Gastro-Enterostomosis  retrocol.  post  er.  mit  senkrechter  An- 
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lageruDg  des  abführenden  JejanQmBchenkeU  ansgefUhrt.  Wandverlanf  nonnal. 
Entlaasen  am  l.  Febraar.  Pat.  geniesat  jede  Nahrang  ohne  Beschwerden. 
Stuhl  regelmässig.  Leib  in  der  Magengegend  noch  etwas  anfgetrieben. 
Kein  Platsch ergeräasch.  Mitte  Juli  1898  berichtet  Pat.  brieflich,  dass  er 
sich  völlig  wohl  ftthle,  wie  früher  in  gesunden  Tagen ,  und  jede  Speise 
ohne  Störung  vertrage.  Er  fühle  sich  kräftig  genug ,  um  auch  grössere 
Märsche  ohne  Ermüdung  ausführen  zu  können.  Nachuntersuchung: 
31.  August  1899.  Outer  Ernährungszustand,  frische  Gesichtafarbe ;  Pat. 
hat  nie  mehr  erbrochen,  sehr  viel  an  Gewicht  zugenommen.  Rein  Anf- 
stossen,  höchstens  hier  und  da  etwas  Völlegefühl  nach  dem  Essen.  Magen- 
ausheberung,  nachdem  Pat.  vor  3  Stunden  gefrühstückt  hat,  Kaffee,  Butter, 
Brot:  60  ccm  grünlich -gelber  Inhalt,  mit  bröckligen  Beimengungen, 
sauer,  freie  HCl  stark  4-,  Milchsäure  0,  Sarcine  0,  Hefe  0.  Ges.-Acid.  59. 
Probefrühstück:  110  ccm,  nicht  gallig  gefärbt.  Freie  HCl  stark +,  Milch- 
säure 0.  Ges.-Acid.  90.  Sarcine  0,  Hefe  0.  Keine  Zersetzung.  Eine  Auf- 
blähung des  Magens  musste  leider  unterbleiben,  da  das  längere  Liegen- 
bleiben des  Schlauchs  dem  alten  Herrn  sehr  starkes  Würgen  verursacht. 

2.  Pauli,  Gottlieb,  55  Jahre  alt,  Landarbeiter.  Bedeutende  Dila* 
tation  in  Folge  Narbenstenose  nach  Ulcus.  Retention.  Gastro-Enterosto- 
mosis  retroc.  post.    Sehr  gutes  Resultat. 

Vor  18  Jahren  schon  Magenschmerzen  nach  dem  Essen,  mit  saurem 
Aufstossen  und  Erbrechen.  Beschwerden  immer  nur  vorübergehend  nach- 
lassend. Vor  2  Jahren  oft  Blutbeimengung  im  Erbrochenen.  Zuletzt  Er- 
brechen täglich  bis  6  mal ,  ohne  Blutbeimengnng.  Starke  Schmerzen, 
schwere  Obstipation,  bedeutende  Abmagerung,  viel  Durst.  Status.  Er- 
nährungszustand reducirt.  Brustorgane  normal,  ebenso  Urin.  Abdomen 
etwas  aufgetrieben  und  gespannt.  Starke  Druckempfindlichkeit  im  Epi- 
gastrium.  Nirgends  eine  abnorme  Resistenz.  Blähung:  Grosse  Curvatar 
handbreit  unter  dem  Nabel.  Probefrühstück:  200  ccm,  dünnflüssig,  bräun- 
lich, sauer,  nicht  zersetzt  riechend.  Freie  HCl  +,  Milchsäure  0,  Ges.- 
Acid.  70.    Kein  Blutfarbstoff.    Keine  Sarcine,  keine  Hefe,  keine  Bacillen. 

Operation:  12.  März  1898.  An  der  kleinen  Curvatur  nach  dem 
Pylorus  zu  eine  Verhärtung  wie  nach  Ulcus  simplex  zu  fühlen.  Gastro- 
Enterostomie  retroc.  post.  mit  senkrechter  Anlagerung  des  Darms,  der  ab- 
führende Schenkel  vor  dem  zuführenden  herabsteigend.  Verlauf  fieber- 
frei, ungestört.  Nach  10  Tagen  Entlassung.  Kein  Erbrechen  mehr  auf- 
getreten. Völliges  Wohlbefinden.  Pat.  isst  breiige  Nahrung  und  Fleisch 
ohne  Beschwerden.  Nachuntersuchung:  28.  August  1899.  Pat.  hat 
schon  gleich  nach  seiner  Heimkehr  die  gewöhnliche  grobe  Banernkost 
wieder  essen  können,  namentlich  auch  Kartoffeln  und  Sauerkraut.  Er 
leistet  jetzt  schwere  Arbeit  ohne  Beschwerden,  fühlt  sich  völlig  gesund. 
Keine  Schmerzen  mehr^  kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen.  Stuhlgang  nor- 
mal. Keine  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens.  Kein  Plätschergeräusch. 
Zweifingerbreite  Diastase  derRecti.  Ausheberung:  Patient  hat  vor  4  Stun- 
den etwas  Käse,  Brot  und  Butter  gegessen:  40  ccm  leicht  grünlicher,  sehr 
stark  schleimhaltiger  Inhalt,  ausgesprochen  nach  Fischlauge  riechend. 
Reaction  amphoter,  freie  HCl  0,  Milchsäure  0.  Keine  Sarcine,  keine  Hefe, 
keine  Bacillen.     Probefrtthstück:    150  ccm,   säuerlich  riechend,  grünlich. 
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flüssig- breiig.  Freie  HCl  +,  Milchsäure  0.  Kein  Geruch  nach  Butter- 
sfture.  Keine  Sarcine,  keine  Hefe,  keine  Bacillen.  Ges.-Acid.  53.  Auf- 
blähung.    Grosse  Curvatur  handbreit  unterhalb  des  Nabels. 

3.  Frau  Baumgartner,  51  Jahre  alt,  Dilatatio  ventriculi.  Narbige 
Verhärtung  am  Pylorus  nach  Ulcus.  Bedeutende  Retention.  Gastro-Ente- 
rostomosis retroc.  post.     Glatte  Heilung  mit  sehr  gutem  Endergebniss. 

Im  Alter  von  25  Jahren  während  der  ersten  Gravidität  eine  bedeu- 
tende Hämatemesis,  ohne  voraufgehende  und  nachfolgende  Magenbeschwer- 
den. Seit  V2  Jahr  drückende  und  zerrende  krampfartige  Schmerzen  im 
Magen  nach  consistenterer  Nahrung  —  Gewichtsabnahme.  Stuhl  obstipirt. 
Kein  Erbrechen.  Status:  Ernährungszustand  noch  mittelmässig.  Brust- 
organe und  Urin  ohne  krankhaften  Befund.  In  der  Pylorusgegend  ein 
druckempfindlicher  nicht  höckriger  Strang,  schräg  nach  rechts  aufsteigend, 
inspiratorisch  etwas  nach  abwärts  tretend.  Bei  Aufblähung  grosse  Cur- 
vatur bandbreit  über  der  Symphyse,  kleine  3  Finger  breit  über  dem  Nabel. 
Ausbeberung:  Nach  Einführung  des  Schlauches  kommt  zunächst  nichts 
herauf.  Von  ca.  3  Liter  Spülwasser  kommt  dann  trotz  starken  Würgens 
nur  1 1/2  Liter  wieder  heraus,  mit  Mageninhalt  vermischt.  Reaction  schwach 
sauer.  Freie  HCl  +•  ^^^  Gefühl  von  AngefüUtaein  des  Magens  tritt  zum 
ersten  Mal  bei  Eingiessen  von  2  V2  Liter  Flüssigkeit  auf. 

Operation:  18.  October  1898.  Magen  dilatirt;  am  Pylorus  ein  cir- 
cumscripter  sehr  derber,  ganz  rundlicher  Knoten,  von  welchem  aus  nach 
der  grossen  Curvatur  hin  eine  strangförmige  Härte  ganz  vom  Charakter 
einer  Narbe  hinzieht.  Gastro-Enterostomosis  retroc.  post.  DieAna- 
stomosenöffnung  betrifl*t  die  ganze  Breite  des  Darms.  Verlauf:  1 9.  October 
mehrmals  Erbrechen  blutiger  Flüssigkeit,  mundvoll.  Darreichung  von 
kalter  Milch,  esslöffelweise.  Das  Erbrechen  wiederholt  sich  schon  in  der 
folgenden  Nacht  nicht  mehr.  Rasche  Erholung.  Am  28.  October  wird 
schon  gehacktes  Fleisch  vertragen.  Nachuntersuchung:  29.  August 
1899.  Patientin  fühlt  sich  wohl  und  kräftig,  ist  nur  etwas  „nervös^,  wie 
auch  früher  schon.  Keine  Schmerzen,  kein  Aufstossen.  Jede  Nahrung, 
auch  Gemüse  und  Kartoffeln,  werden  gut  vertragen.  Stuhlgang  in  Ord- 
nung. Fettreiche  Bauchdecken.  Patientin  sieht  gut  genährt  und  gesund 
aus.  Ausheberung,  nachdem  sie  vor  4  Stunden  etwas  Milch  getrunken 
hat;  erst  nach  längeren  Warten  werden  20  ccm  grünlichen,  stark  schleim- 
haltigen  Inhalts  herausgepresst,  amphoter  reagirend.  Probefrühstück : 
15  ccm  grünlich -bräunlicher  Flüssigkeit,  einzelne  Brocken  enthaltend, 
sauer  reagirend.  Freie  HCl  0,  Milchsäure  0.  Zur  Bestimmung  der  Ges.- 
Acid.  reicht  das  übrig  bleibende  Quantum  nicht  hin.  Keine  Sarcine, 
keine  Hefe,  keine  Bacillen.  Aufblähung.  Grosse  Curvatur  handbreit  unter 
dem  Nabel,  die  kleine  drei  Finger  breit  unter  der  Spitze  des  Schwert- 
fortsatzes. 

4.  Zumbrunnen,  Gottfried,  40  Jahre  alt.  Hochgradige  Dilatatio 
ventriculi  in  Folge  von  Narbenstenose  des  Pylorus.  Retention  bedeu- 
tend mit  starker  Hyperacidität.  Gastro-Enterostomosis  antecolica 
anterior  mit  sehr  gutem  Resultat. 

Früher  nur  selten  geringe  drückende  Magenschmerzen.  Seit  1 1  Monaten 
Erbrechen  von  stark  sauren,  nicht  bluthaltigen  Massen,  oft  bis  zu  einem 
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Liter,  etwa  jeden  zweiten  Tag.  Nach  dem  Erbrechen  immer  grosse  Er- 
leichterang  und  Nachiass  der  Magensohmerzen.  Bei  consistenter  Diftt 
Zunahme  der  Beschwerden.  Starke  Obstipation.  Gewichtsabnahme  am 
20  Pfund.  Er  kann  schon  seit  8  Monaten  nicht  mehr  arbeiten  und 
fühlt  sich  so  schwach,  dass  er  kaum  noch  eine  Treppe  ohne  Anstrengung 
steigen  kann.  Status:  Sehr  abgemagert,  anämisch,  Haut  trocken.  Brast- 
Organe  und  Urin  normal.  Auftreibung  des  Abdomens  um  den  Nabel  heram, 
hier  lautes  Plfttschergeräusch.  Keine  abnorme  Resistenz.  Aufblähung- 
grosse  Curvatur  bis  zur  Symphyse,  kleine  mitten  zwischen  Nabel  und 
Schwertfortsatz.  ProbefrUhstflck :  300  ccm  leicht  gelblichen,  sauren  In- 
halts, flüssig  mit  spärlichen  festeren  Beimengungen.  Ziemlich  reichlich 
Sarcine.  Freie  HCl  +,  Milchsäure  schwach  +.  Keine  Geruch  nach 
Buttersäure.    Ges.-Acid.  105.     Kein  Blutfarbstoff. 

Operation:  16.  Mai  1S99.  Magen  ziemlich  gut  contrahirt.  Etwa 
2  cm  vom  Pylorus  entfernt  findet  sich  eine  narbige  circuläre  Verdickung, 
unregelmässig,  aber  nicht  knollig.  Auf  der  Serosa  weisse,  fibröse  Flecken. 
Der  Finger  kann  in  den  Pylorus  eindringen.  Am  Duodeum  finden  sich 
Verwachsungen  gegen  die  Leber  hin;  die  Magendrüsen  im  kleinen  Netz 
sind  nicht  geschwollen,  dagegen  finden  sich  im  Mesenterium  der  oberen 
Jejunumschlingen  zahlreiche  geschwollene  Drüsen  bis  zu  Bohnengrösse. 
Gastro-Enterostomosis  antecol.  anterior.  Anlegung  des  Darmes 
unmittelbar  über  der  grossen  Curvatur.  Verlauf  ungestört.  Nachunter- 
suchung 31.  August  1899.  Pat.  sieht  sehr  wohl  und  munter  aus,  hat 
sehr  viel  zugenommen,  verrichtet  schon  seit  längerer  Zeit  wieder  schwere 
Arbeit  als  Landarbeiter.  Er  ass  schon  5  Wochen  nach  der  Operation 
auch  Käse,  Kartoffeln,  Sauerkraut  Stuhlgang  normal.  Aushebernng:  er 
hat  vor  7  Stunden  2  Eier,  Kaffee  und  etwas  Brot  gegessen.  Er  werden 
wenige  Tropfen  schleimiger  Flüssigkeit  entleert,  stark  sauer  reagirend. 
Freie  HCl  positiv.  Keine  Sarcine,  keine  Hefen.  Probefrühstüok:  280  com, 
dünnflüssig  mit  bröckligen  Beimengungen.  Kein  Geruch  nach  Butter- 
säure.  Freie  HCl +,  Milchsäure  positiv.  Keine  Sarcine,  keine  Hefe. 
Ges.-Aeid.  29.  Aufblähung.  Grosse  Curvatur  bis  dicht  über  der  Sym- 
physe. Unterhalb  des  Magens  rechts  und  links  sieht  man  noch  einige 
peristaltisch  sich  bewegende  Darmschlingen,  aber  nicht  sehr  deutlich. 

5.  Klingler,  Franz,  59  Jahre  alt.  Bedeutende  Dilation  des  Magens« 
Stenose  des  Pylorus  wahrscheinlich  durch  ülcusnarbe.  Hochgradige  Re- 
tention. Gastro-Enterostomosis  retrocol.  post.  Glatte  Heilung. 
Sehr  gutes  Endresultat. 

Vor  16  Jahren  Schmerzen  im  Magen;  von  einem  Arzt  Magenerweite- 
ruug  diagnosticirt.  Bei  passender  Diät  Verschwinden  der  Beschwerden 
für  die  Dauer  von  2  Jahren.  Dann  Schmerzen  viel  schlimmer  werdend, 
namentlich  des  Nachts  4 — 5  Stunden  lang.  Nach  Spülungen  Erleichterung. 
Starke  Diarrhöen  wechselnd  mit  Verstopfung.  30  Pfund  Gewichtsabnahme. 
Saures  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Magenspülung  jeden  zweiten  bis 
dritten  Tag.  Appetit  dabei  gut.  Status:  Ernährungszustand  noch  mittel- 
massig.  Brustorgan  und  Urin  von  normalem  Befund.  Bei  der  Aufblähung 
grosse  Curvatur  4  Finger  breit  oberhalb  der  Symphyse.  Magengrenzen 
rechts     sowohl    als     links     bis     zur    verticalen    Spina    ant.  sup.- Linie 
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reichend.  Reine  abnorme  Resistenz.  Magenausheberang :  2  V2  Stande 
nach  dem  (nicht  naher  bezeichneten)  Probefrühstflck:  Ohne  Wasserein- 
giessung  kann  nichts  ausgehebert  werden.  Menge  des  eingegossenen 
Wassers  2200,  des  ausgeheberten  2500  ccm.  Freie  HCl  in  der  starken 
Verdtlnnung  nur  sehr  schwach  +.  ünverdttnnter  Inhalt,  während  der 
Nacht  vom  Pat.  selbst  ausgehebert:  stark  -f  auf  freie  HCl.  Milchsäure  0. 
Bei  dem  Eingiessen  von  2200  ccm  Wasser  wurde  nur  erst  wenig  Druck - 
gefühl  empfunden. 

Operation  22.  November  1898.  Pylorus  narbig  verengt  Gastro- 
Enterostomosis  retrocol.  post.;  der  abfahrende  Schenkel  läuft  ver- 
tical  nach  abwärts,  der  zuführende  kommt  nach  hinten  davon  zu  liegen. 
Incision  am  Darm  der  halben  Circumferenz  desselben  entsprechend.  Ver- 
lauf: 24.  November.  In  der  Nacht  hat  Pat  zweimal  blutige  Flüssigkeit 
erbrochen.  Er  bekommt  ^2  b^^^^^^^^  einen  Theelöffel  Thee.  25.  Nov. 
Kein  Erbrechen  mehr.  26.  Nov.  Auch  Brei  gut  vertragen.  27.  Nov. 
Oehacktes  Fleisch  ohne  Beschwerden  vertragen.  Völliges  Wohlbefinden. 
Entlassung  am  18.  December.  Pat.  hat  zugenommen,  hat  nie  mehr  das 
Bedarfniss  nach  Magenspalungen  empfunden.  Stuhlgang  jeden  zweiten 
Tag.  Appetit  ganz  gut  Am  17.  Februar  1899  berichtet  er  brieflich: 
Geht  vorzüglich,  keine  Schmerzen,  keine  Uebelkeit  Stuhl  völlig  regel- 
mässig. 16  Pfund  Gewichtszunahme,  guter  Appetit  Ende  August  1899 
fohlt  er  sich  völlig  gesund.  Er  glaubt  deshalb  die  Einladung,  sich  zu 
einer  Nachuntersuchung  einfinden  zu  wollen,  als  ganz  unangebracht  zurück- 
weisen zu  müssen. 

6.  Fielitz,  Hermann,  22  Jahre  alt  Congenitale  Magen- 
knickung durch  adhäsive  Schrumpfung  des  Omentum  minus.  Gastro- 
Enterostomosis  antecol.  post.,  Y-Methode  nach  Roux.  Gutes 
Endergebniss. 

Schon  von  Geburt  ab  sehr  leicht  Erbrechen  auftretend.  Starke  Ob- 
stipation. Als  Kind  hatte  er  Rachitis,  Masern  und  Keuchhusten.  Vor 
11  Jahren  Zunahme  des  Erbrechens;  stechende  Schmerzen  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme;  ein  Theil  der  aufgenommenen  Nahrung  wurde  jedes- 
mal wieder  erbrochen.  Zwischen  den  Mahlzeiten  traten  Schmerzen  nur 
selten  auf.  Sie  Hessen  nach  dem  Erbrechen  immer  nach.  Pat  kam 
stark  herunter.  Während  2  Jahren  trotz  verschiedener  diätetischer  und 
medicamentöser  Maassnahmen  keine  Veränderung.  Dann  Besserung  nach 
längerem  Badeaufenthalt  In  den  folgenden  Jahren  wechselten  Besserungen 
und  Verschlimmerungen  in  wochen-  und  monatelangen  Intervallen.  Im 
Frühjahr  1898  wurde  auswärts  eine  Laparotomie  vorgenommen.  Die 
Inspection  des  Magens  und  Darmes  Hess  damals  angeblich  keine  Indi- 
cation  zu  einem  weiteren  operativen  Eingriff  erkennen.  Schmerzen  und 
Erbrechen  nahmen  dann  stetig  an  Intensität  zu.  Häufig  Ructus,  Singul- 
tus,  Kollern  im  Leib.  Fettes  Fleisch  und  schwere  Mehlspeisen  wurden 
vermieden,  sonst  ass  er  ziemlich  alles,  da  eine  Auswahl  der  Speisen  ohne 
Einfluss  auf  die  Beschwerden  blieb.  Pat  klagt  ausserdem  über  häufige 
Oongestionen  nach  dem  Kopf,  Schwindel,  Frösteln,  starke  Nervosität 
Icterus  hat  nie  bestanden.  In  der  Familie  Migräne  vorkommend.  Ein 
Onkel    beging   wegen  ähnlicher  Magenbeschwerden  suicidium.     Status: 
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ErnährnDgszuBtand  schlecht,  MoBcalatur  schwach,  Haat  auffallend  trocken, 
schappend,  Fettpolster  sehr  dOrftig.  Bmstorgane  und  Urin  normal.  Totale 
Farhenblindheit  Abdomen  stark  eingefallen,  schmal,  flberall  weich.  Im 
Epigastrinm  leichte  Dmckempfindlichkeit.  Keine  abnorme  Resistenz. 
Garren  in  der  Magengegend  hörbar.  Leber-  und  Milzdämpfung  normal. 
Beim  Aufblähen  des  Magens  geht  der  Magenschall  nach  oben  links  bis 
zum  6.  Icr.,  nach  unten  bis  zum  Nabel.  Der  Magen  wölbt  sich  wenig 
vor.  Bei  Eingiessen  von  600  ccm  Wasser  besteht  schon  Druck-  und 
VölligkeitsgefDhl.  Ausheberung  nflchtem  Morgens  ergiebt  keinen  Inhalt 
Das  Probefrühstack  wird  sofort  wieder  erbrochen.  Die  Untersuchung 
des  nach  gewöhnlicher  Nahrungsaufnahme  Erbrochenen,  600  ccm  ergiebt: 
keine  freie  HCl,  Milchsäure  negativ.  Kein  Geruch  nach  Buttersäure. 
Keine  Gallenbeimengung.  Keine  Sarcine;  das  Erbrochene  ist  hellbraun- 
lieh,  zeigt  die  Consistenz  normalen  Speisebreis. 

Operation  23.  November  1898.  Das  Parietalperitoneum  ist  theiU 
weise  mit  dem  Magen  verwachsen.  Der  Magen  wölbt  sich  vor,  ist  mit 
Gas  gefnilt  wie  eine  Blase,  er  erscheint  jetzt  von  normaler  Grösse.  Das 
grosse  Netz  ist  ziemlich  kurz.  Nach  oben  ist  der  Magen  fest  mit  der 
Leber  verwachsen.  Diese  Verwachsungen  werden  zunächst  gelöst.  £b 
bietet  dann  der  Magen  eine  ganz  eigenthümliche  Form  dar,  indem 
er  durch  narbige  Schrumpfung  des  Oment.  minus  eine  Knickung  er- 
fährt. Die  Par.  horiz.  sup.  duodeni  geht  fast  senkrecht  nach  rechts  oben  in 
die  Höhe  und  erscheint  so  weit,  dass  man  zuerst  den  Pylorus  fttr  eine 
Stenose  anzusehen  geneigt  war.  Die  Gase  sind  nur  schwer  durch  das 
Duodenum  weiter  zu  drücken.  Im  Oment.  min.  sind  narbige  Stränge  zu 
sehen,  welche  die  kleine  Gurvatur  in  scharfer  Knickung  aneinander  ziehen. 
Man  überzeugt  sich  jetzt,  dass  man  durch  das  Mesocol.  transvers.  nicht 
hindurchgehen  kann,  da  hier  auffällig  viele  und  grosse  Arterienstämme 
sich  finden.  Es  wird  darum  eine  Gastro-Enterostomosis  antecol.  post  ge- 
macht Es  wird  die  oberste  Jejunumschlinge  vorgeholt,  mit  Schiebern 
verschlossen  und  durchtrennt.  Das  Mesenterium  wird  an  der  Durch- 
trennungsstelle des  oberen  4 — 5  cm  weit  gespalten.  Dann  wird  das 
untere  Darmende  vor  dem  Col.  transversum  durch  eine  stumpf  angelegte 
Oeffnung  des  Oment.  majus  hindurch  an  die  hintere  Magenwand  angesetzt 
Dann  wird  das  obere  Darmende  seitlich  in  den  abführenden  Darm  ein- 
gesetzt und  zwar  so,  dass  die  Oeffnung  nicht  die  ganze  Breite  des  Darmes 
einnimmt. 

Verlauf:  Am  ersten  Tage  starke  Schmerzen,  dann  völlig  ohne  Be- 
schwerden. Am  26.  November  geniesst  er  Milch  und  Brei  ohne  Be- 
schwerden, am  30.  November  steht  er  auf;  befindet  sich  ganz  wohl. 
Kein  Aufstossen,  keine  Brechneigung.  Entlassung  am  7.  December. 
Appetit  sehr  gut.  Gefühl  von  Völle  besteht  nicht  mehr.  Er  isst  jetzt 
alles  ohne  Beschwerden.  Am  21.  Januar  1899  stellt  er  sich  wieder  vor. 
Er  sieht  vorzüglich  aus,  Abdomen  flach,  keine  Schmerzen.  Appetit  gat. 
Er  hat  noch  hier  und  da,  aber  selten,  etwa  ^/4  Stunden  nach  dem  Essen 
wieder  etwas  erbrochen.  Ausheberung  des  nüchternen  Magens  ergiebt 
keinen  Inhalt  Nach  Probefrühstück  75  ccm  gelblicher,  normal  aoB- 
sehender  Inhalt,  flüssig  mit  kleinbröckligen  Beimengungen.  Freie  HCl  0^ 
Milchsäure  0.     Kein    Geruch    nach  Buttersäure.     6es.-Acid.  20.     Keine 
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Sarcine^  keine  Bacillen.  Brieflicher  Bericht  von  Ende  September  1899: 
Allgemeinbefinden  gut  Besonders  nach  fetten  und  scharfen  Speisen  tritt 
aber  noch  öfter  Brechneigung,  auch  Erbrechen  nach  vorhergehenden  krampf- 
haften Schmerzen  auf.  Alkohol  wird  gar  nicht  vertragen.  Bei  raschen 
Bewegungen  tritt  Kurzathmigkeit  mit  Herzklopfen  auf;  manchmal  auch 
Schmerzen  im  Abdomen.  Wenn  er  nur  wenig  auf  einmal  isst,  schmeckt 
ihm  das  Wenige  gut.  Manchmal  besteht  ein  beklemmendes  Geftthl  im 
Abdomen,  und  an  diesen  Tagen  ist  er  dann  „  aufgeregt  und  sehr  zerstreut.^ 
Eine  Untersuchung  des  Mageninhalts  wurde  an  einer  auswärtigen  Klinik 
vorgenommen.  Ausheberung  ^2  Stunde  nach  Probefrühstttok  (1  Schrippe 
und  1  Tasse  Thee):  30  ccm  nach  Filtration.  Reaction  sauer.  Freie 
Salzsäure  positiv.     Milchsäure  negativ.     Qes.-Acid.  47. 

7.  Schwarz,  Fran9ois,  54  Jahre  alt.  Dilatatio  ventriculi.  Ulcus- 
uarbe  am  Pylorus.  Letzte  Blutung  vor  einem  Monat.  Narbige  Ver- 
änderungen der  Magenwand  am  Pylorusabschnitt.  Retention  bedeutend. 
Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior.  Heilung  rasch  und 
vollständig. 

Seit  10  Jahren  geringe  Schmerzen  im  Magen  nach  schwerverdaulicher 
Nahrung.  Seit  2  Monaten  sehr  heftige  Schmerzen  und  copiöses  Erbrechen 
von  sauren  Massen,  ca.  jeden  zweiten  Tag.  Vor  6  Wochen  Häufiger - 
werden  des  Erbrechens.  Nach  Milchdiät  Besserung.  Vor  4  Wochen 
nahm  der  Arzt  eine  Magenausheberung  vor.  Der  Inhalt  soll  dabei  eine 
bedeutende  Blutbeimengung  aufgewiesen  haben.  Deshalb  in  den  nächsten 
Tagen  nur  Nährklysmata  und  dann  flüssige  Diät.  Stuhlgang  jeden 
zweiten  Tag  erfolgend.  Bedeutende  Abmagerung.  Vor  8  Jahren  soll 
er  einmal  Oedem  im  Gesicht  und  am  Bauch  gehabt  haben.  Sonst  ana- 
mnestiBch  nichts  Bemerkens werthes.  Status:  Sehr  starke  Abmagerung. 
Haut  sehr  trocken,  8chla£f.  Musculatur  sehr  stark  reducirt.  Stark  anä- 
mische Hautfarbe.  Brustorgane  ohne  abnormen  Befund,  ebenso  Urin. 
Leber-  und  Milzdämpfung  normal.  Gleichmässige  Auftreibung  des  ganzen 
Abdomens.  Nirgends  Druckschmerzhaftigkeit.  2  Qaerfinger  breit  über 
dem  Nabel  ein  derber,  querliegender,  4 — 5  cm  langer  und  fingerdicker 
Strang,  inspiratorisch  herabtretend.  Bei  der  Blähung  die  grosse  Curvatur 
fingerbreit  unter  dem  Nabel.  Magengrenze  nach  rechts  bis  an  die  Mml. 
reichend.  Epigastrium  ganz  von  Magenschall  eingenommen.  Ausheberung 
Morgens  nüchtern:  50  ccm  grau-gelber,  nicht  zersetzt  riechender  Inhalt. 
Freie  HCl  +>  Milchsäure  schwach  +.  Ges.-Acid.  80.  Kein  Blutfarb- 
stoff, keine  Sarcine,  keine  Hefe,  keine  „Milchsäurebacillen^^,  vereinzelte 
kurze  Stäbchen.  Nach  Probefrühstück:  450  ccm,  grau-gelb,  flüssig-breiig, 
sauer.  Freie  HCl  -h,  Milchsäure  0.  Ges.-Acid.  57.  Keine  Sarcine. 
Spärliche  kurze  Stäbchen.  Keine  rothen  Blutkörperchen,  kein  Gallen- 
farbstoff. 

Operation  22.  December  1898.  Derbe  circnläre  Infiltration  der 
Pylorusgegend,  Narbenstränge  in  der  Serosa  bis  an  das  geschrumpfte, 
kleine  Netz  heranreichend.  Es  fiiesst  klare  Ascitesflüssigkeit  in  ziemlich 
reichlicher  Menge  ab.  Der  Magen  lässt  sich  nicht  leicht  hervorziehen. 
Es  wird  die  Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior  gemacht. 
Verlauf:  23.  December  Abends  38,6,  Puls  104.     Nach  unten  und  innen 
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vom  linken  Angul.  scap.  Percnssionsschall  yerkttrzt,  Athemgeräusch 
bronchial.  Kein  Spntatn.  Patient  sieht  dabei  gut  aus  und  ftthlt  sich 
wohl.  24.  December  Stuhlgang  erfolgt.  Kein  Bronchialathmen  mehr,  nar 
feinblasiges  Rasseln.  Fieberfrei.  26.  December:  Lnngenbefand  ganz 
normal.  Vom  Magen  her  bestanden  keinerlei  Beschwerden.  Gar  keine 
Schmerzen,  regelmässiger  Stuhlgang.  Am  31.  December  Entlassung.  Er 
sieht  sehr  gut  erholt  aus,  isst  auch  Fleisch,  Eier  etc.  ohne  Beschwerden. 
Ascites  nicht  wieder  zu  constatiren.  I.  Nachuntersuchung:  30.  Jan. 
1S99.  Patient  fflhlt  sich  ganz  wohl.  Gesichtsfarbe  frisch,  Wangen  etwas 
geröthet.  Ernährungsznstand  gebessert.  Ascites  nicht  nachweisbar.  Er 
vermeidet  in  der  Nahrung  noch  Kartoffeln,  Gemflse  und  hartes  Rindfleisch. 
Ausheberung  nüchtern:  Kein  Inhalt.  Nach  P.-f.:  250  ccm,  dflnn  mit 
breiiger  Beimengung,  von  graulich- gelber  Farbe,  nicht  zersetzt.  Freie 
HCl  +,  Milchsäure  0.  Ges.-Acid.  35.  Keine  Sarcine,  keine  Hefe.  Kleine 
kurze  Stäbchen.  Aufblähung  nicht  vorgenommen.  IL  Nachunter- 
suchung: 26.  August  1899.  Er  fühlt  sich  als  ganz  gesunder  Mensch, 
isst  jetzt  auch  Kartoff'eln,  Sauerkraut,  überhaupt  jede  Art  von  Nahrung. 
Er  sieht  wohl  und  munter  aus.  Kein  Ascites  nachweisbar.  Ausheberung, 
nachdem  er  vor  5  Stunden  etwas  Milch  getrunken  hat:  1 05  ccm  leicht  grünlich 
gefärbter,  sehr  stark  schleimhaltiger  Inhalt.  Freie  HCl  0,  Milchsäure  0. 
Reaction  nicht  deutlich  sauer.  Sarcine,  Hefe  fehlt.  Bacillen,  kurz  und 
dünn,  in  Ketten  aneinander  gereiht.  Nach  P.-f.:  380  ccm.  Freie  HCl  +> 
Milchsäure  0.  Ges.-Acid.  48.  Keine  Sarcine,  keine  Hefe.  Geruch  sauer, 
nicht  zersetzt.  Consistenz  des  Inhalts  dünnflüssig-breiig.  Bacillen  wie 
kurz  vorher  erwähnt.  Beim  Aufblähen  tritt  die  grosse  Curvatur  ca. 
2  Finger  breit  unter  den  Nabel,  dabei  tritt  etwas  Schmerz  links  oben 
gegen  den  Rippenbogen  hin  auf.  Man  sieht  gleich  nach  der  Aufblähung 
allerhand  peristaltische  Wellen,  wie  von  luftgefüllten  Därmen  herrührend, 
namentlich  nach  rechts  unten  vom  Magen. 

8.  Bühler,  Christian,  50  Jahre  alt.  Ulcus  ventriculi.  Perforation 
des  Ulcus  mit  localer  Peritonitis  und  Bildung  eines  subphrenischen 
Ab  scesses.  Spontane  Ausheilung  desselben.  Dilatatio  ventriculi.  6  Wochen 
nach  der  Perforation  Anlegung  einer  Gastro-Enterostomosis  ante* 
colica  anterior.     Heilung. 

Patient  hatte  schon  während  der  Schulzeit  oft  saures  Aufstossen.  Vor 
15  Jahren  nach  vorhergehenden  heftigen  Schmerzen  eine  bedeutende 
Hämatemesis,  '^  Liter.  Dann  bei  Diät  rasche  Erholung.  7  Jahre  später 
eine  zweite  Magenblutung,  später  noch  3  Mal,  vor  4,  2  und  1  Jahre. 
Nach  der  letzten  Blutung  nur  langsame  Erholung.  Pyrosis.  Appetit- 
mangel, Schmerzen.  Bedeutende  Abmagerung,  da  er  seit  3  Jahren  nur 
von  breiiger  und  flüssiger  Diät  lebt.  Kein  Erbrechen.  Am  4.  März  1 899 
plötzlich  äusserst  heftiger  Schmerz  in  der  Pylorusgegend.  Patient  legt 
sich  sogleich  zu  Bett.  Der  Arzt  findet  äusserst  starke  Druckempfindlich- 
keit des  Abdomens,  am  stärksten  in  der  Pylorusgegend.  64  Pulse,  keine 
Temperaturerhöhung.  Extremitäten  kalt.  Mehrmalige  Morphin minjectionen, 
darauf  allmählich  Nacblass  der  Schmerzen.  2  Uhr  Nachts  Erbrechen 
einer  Kafl'eetasse  voll  blutig-schleimigen  Mageninhalts.  Am  5.  März 
Morgens  37,2,    S4.      Starke   Spannung  des  Abdomens   ohne   bedeutende 
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Anftreibang.  Starke  Druckempfindliclikeit  wie  bei  allgemeiner  Peritonitis. 
Morphium  subcutan  und  Bismuth-Magnesiamixtur  mit  Morphium  innerlich. 
Nachmittags  37,2;  100.  Etwas  besser,  weniger  Schmerzen.  Keine  Flatus. 
Innerlich  nur  einige  Tropfen  Wasser  und  die  Magnesiamixtur.  Am  6.  März 
Drnckempfindlichkeit  geringer.  37,0,  80.  Abdomen  weicher.  Mit  der 
Diagnose  Perforationsperiton itis  nach  Ulcus  ventriculi  wird  Patient  nun 
nachdem  er  transportfähig  geworden  ist,  unter  allen  Cautelen  nach  Bern 
in  die  Klinik  übergeführt.  Status  am  6.  März  1899:  Fingerbreit  unter  der 
horizontalen  Mammillarlinie  auf  dem  Sternum  beginnt  tympanitischer 
Schall,  der  an  der  Spitze  des  Proc.  ensiformis  deutlichen  metallischen 
Beiklang  zeigt.  Unterhalb  bis  zur  Symphyse  herunter  gleichmässig 
tympanitischer  Schall.  Herzdämpfung  an  der  4.  c.  beginnend.  Unterhalb 
der  Herzdämpfung  überall  tympanitischer  Schall.  Rechterseits  in  der 
Mml.  Leberdämpfung  vom  oberen  Rand  der  7.  c.  bis  daumenbreit  unter 
dem  Rippenbogen.  Bauch  gespannt,  namentlich  im  Epigastrium.  Diese» 
ist  bis  zum  Nabel  und  rechts  bis  zur  Mml.,  links  nicht  ganz  so  weit 
auf  leisen  Druck  empfiudlicli.  Das  übrige  Abdomen  weniger  empfindlich. 
Patient  erhält  Morphium  subcutan,  peros  gar  nichts.  Reinigung  des  Mundes. 
Alle  5  Stunden  ein  Nährklysma.  Kochsalzinfusionen.  Absolute  Ruhe. 
10.  März  1899.  Abdomen  noch  etwas  aufgetrieben,  gleichmässig.  Die 
Druckempfindlichkeit  hat  aber  sehr  bedeutend  nachgelassen,  am  stärksten 
ist  sie  noch  in  der  Pylorusgegend.  Auffallend  ist  das  percutor.  Ergebnis 
in  der  Lebergegend.  Von  der  4^  c.  ist  eine  leichte  Dämpfung  zu  con- 
Btatlren;  nach  aussen  von  der  Mml.  beginnt  Dämpfung  an  der  6.  c;  in 
der  Axillarlinie  beginnt  in  derselben  Höhe  eine  Dämpfung,  die  sich  bis 
an  den  Rippenrand  verfolgen  lässt.  Eine  vordere  Grenze  der  Dämpfung 
findet  sich  gegenüber  dem  tympanitischen  Schall  in  der  Höhe  der  vorderen 
Axillarlinie.  Wenn  man  den  Patienten  auf  die  Seite  dreht,  tritt  an  der 
Stelle  der  Dämpfung  tympanitischer  Schall  auf  und  umgekehrt.  Es  besteht 
also  wohl  ein  subphrenischer  Abscess  mit  Gasentwicklung.  In^ 
den  folgenden  Wochen  erholt  sich  Patient  rasch.  Die  Zeichen  des  sub- 
phrenischen  Absccsses  verschwinden  ganz.  Temperatur  immer  fieberfrei. 
Keine  Beschwerden  von  Seiten  des  Magens  bei  flüssiger  Diät. 

Operation:  21.  April  1899.  Der  Magen  lässt  sich  gut  vorziehen. 
Gegen  den  Pylorus  zu,  namentlich  nach  oben,  bestehen  zahlreiche  Ver- 
wachsungen. Hier  ist  auch  die  Serosa  etwas  geröthet  und  läuft  strahlen- 
förmig nach  dem  Pylorus  zusammen.  Man  fühlt  am  Pylorus  eine  un- 
regelmässig knotige,  harte  Verdickung,  fast  baumnussgross.  Anlegung 
einer  Gastro-Enterostomosis  antecolica  anterior  in  der  gewöhn- 
lichen Weise.  1 1  Tage  später  wird  Patient  nach  völlig  fieberfreiem 
ungestörten  Verlauf  nach  Hause  entlassen.  L  Nachuntersuchung: 
29.  Juni  1899.  Patient  ist  völlig  frei  von  Beschwerden,  kein  Aufstossen, 
kein  Magendrücken,  auch  nicht  nach  reichlicher  Mahlzeit.  Appetit  gut. 
Er  isst  schon  seit  einem  Monat  jede  Art  Fleisch,  auch  fettes^  Gemüse, 
Kartoffeln,  Kraut,  Brot.  Nur  stark  saure  Speisen  vermeidet  er.  Gewichts- 
zunahme von  134  Pfund  bei  der  Entlassung  auf  145  Pfund.  Anfangs 
bestand  noch  etwas  Verstopfung,  jetzt  nicht  mehr.  Patient  sieht  gut  aus. 
Fettpolster  gut.  Nirgends  Druckempfindlichkeit  am  Abdomen.  Aus- 
heberung,   nachdem   Patient   3  Stunden   vorher  Kaffee  mit  Brot  zu  sich 
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genommen  hat:  50  com  flassig-breiiger  Inhalt,  nicht  zersetzt.  Freie  HCl  — , 
Milchsäure  schwach  +.  Nach  P.-f.  150  ccm  Inhalt,  flttssig-breiig,  von 
gelblicher  Farbe.  Freie  HCl  +;  Milchsäure  0.  Keine  Sarcine,  keine 
„Milchsäurebacillen",  spärliche  dünne  Stäbchen.  Bei  der  Blähung  grosse 
Curvatur  in  Nabelhöhe.  Nach  unten  davon  in  der  Mittellinie  findet  sich 
eine  Auftreibung  wie  von  einem  senkrecht  nach  unten  verlaufenden  ge- 
blähten Darm,  aber  nicht  besonders  deutlich.  II.  Nachuntersuchung: 
31.  August  1899.  Outer  Ernährungszustand.  Patient  hat  gar  keine 
Magenbeschwerden,  isst  alles  mit  Ausnahme  von  Saurem.  Thut  wieder 
vollständig  seinen  Dienst  als  Landjäger.  Ausheberung,  nachdem  er  vor 
IV2  Stunden  zu  Mittag  gegessen  (Fleisch,  Suppe,  Oemüse,  Kartoffeln) 
ergiebt  450  ccm,  stark  sauer  riechend,  bräunlich,  breiig-flflssig.  Freie 
HCl  — ,  Milchsäure  0.  6es.-Acid.  55.  Nach  P.-f.  200  ccm,  bräunlich. 
Freie  HCl  -i-y  Milchsäure  0.  Keine  Sarcine,  keine  Bacillen.  Ges.-Acid.  63. 
Bei  der  Aufblähung  grosse  Curvatur  in  Nabelhöhe.  Ein  geblähter  Darm 
wird  nicht  sichtbar. 

9.  Schwitz,  Friedrich,  35  Jahre  alt.  Dilatatio  ventriculi.  Narbige 
Pylorusstenose  nach  Ulcus.  Gastro-Enterostomosis  retrocolica 
posterior  en  Y  nach  Rouz.     Heilung. 

Vor  einem  Jahre  Schmerzen  im  Magen  nach  dem  Essen.  Kein  Er- 
brechen. Seit  9  Monaten  bedeutende  Zunahme  der  Schmerzen,  die  2  bis 
3  Stunden  nach  dem  Essen  auftraten,  von  krampfartigem  Charakter;  oft 
so  heftig,  dass  Morphiuminjectionen  nöthig  wurden.  Wenn  die  Schmerzen 
besonders  heftig  sind,  muss  er  oft  erbrechen,  stark  sauren  Inhalt  in 
Mengen  von  300 — 400  ccm.  Nach  starkem  Wargeu  sind  oft  Blutspuren 
dabei.  Nicht  immer  Erleichterung  nach  dem  Erbrechen.  Vor  20  Jahren 
ist  er  an  tnberoulösen  Halsdrasen  operirt  worden.  Er  war  nie  sehr 
kräftig,  ist  aber  zuletzt  noch  bedeutend  magerer  geworden.  Stuhl  ob- 
stipirt.  Status:  Sehr  anämischer,  schlecht  genährter  Mann.  Ausgedehnte 
Narben  am  Hals,  in  den  Achselhöhlen  und  Oberschlflsselbeingruben. 
Lungenbefnnd  normal.  Urin  frei.  Im  Epigastrium  geringer  Druckschmerz 
und  Plätschergeräusch.  Keine  abnorme  Resistenz.  Bei  der  Blähung 
grosse  Curvatur  handbreit  unter,  kleine  handbreit  über  dem  Nabel,  nach 
rechts  Ausdehnung  bis  über  die  Mmlinie  hinaus.  Ausheberung:  nüchtern 
kein  Inhalt.  Nach  P.-f.  260  ccm,  flüssig- breiiger,  gelblicher  Inhalt,  sauer, 
nicht  zersetzt.  Freie  HCl  fehlt,  Milchsäure  +.  Ges.-Acid.  20.  Keine 
Sarcine,  keine  Hefe,  Bacillen  wie  „Milchsäurebacillen^  aussehend. 

Operation  12.  December  1S98.  Die  Pylorusgegend  fühlt  sich 
derb  an,  aber  nicht  so  hart  und  nicht  höckrig  wie  bei  Carcinom.  Die 
Serosa  zeigt  hier  narbige  Veränderung.  Durch  den  Pylorus  dringt  nicht 
einmal  die  Spitze  des  Ringfingers.  Das  Lig.  gastro-col.  ist  narbig  ver- 
kürzt. Unter  dem  Pylorus  findet  sich  eine  nussgrosse  Drüse,  die  auf 
dem  Durchschnitt  rein  markige  Schwellung  zeigt.  Anlegung  einer  Gastro- 
Enterostomosis  retrocolica  posterior  en  Y.  Der  Anfangstheil 
des  Jejunums  wird  aufgesucht,  vorgezogen  und  ausgestreift.  Mit  2  Seiden- 
fädeii  wird  ein  30  cm  langes  Stück  abgebunden.  Dieses  Darmstück  wird 
dann  in  der  Mitte  zwischen  zwei  angelegten  Schiebern  durchtrennt.  Das 
untere  Ende  wird  durch  das  Mesocol.  transversum  hindurch  in  die  hintere 
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Magenwand  eingesetzt.     Das  obere  Ende  wird  von  links  her  in  die  seit- 
liche Wand  des  unteren  Stücks  qner  eingesetzt  and  zwar  sO;    dass  die 
Oeffnnng   nicht   die    ganze  Breite    des    unteren  Jejunumstflcks    umfasst. 
Verlauf:    13.  December  Wohlbefinden,  kein   Brechreiz,   kein  Aufstossen. 
15.  December:    Stuhlgang   erfolgt.      16.  December:    38,4,    100.     Nach 
unten  innen  vom  rechten  Ang.  scap.  Schallverkürzung  in  handtellergrossem 
Bezirk     mit    Bronchialathmen.     Allgemeinbefinden    nicht    beeinträchtigt. 
17.  December:  Noch  unverändert     18.  December:   37,1,   92,  nur  noch 
Knistern  zu  hören.    19.  December:  Lungenbefund  wieder  normal.    Patient 
steht  auf.    31.  December:  Entlassung.    Jetzt  dauernd  fieberfrei.    Zeitweise 
bestehen  noch   ganz  geringe  Magenschmerzen.     Er  isst  aber  gehacktes 
Fleisch,  Brei,  Cakes,  Eier  ohne  Beschwerden.    31.  Januar  1899:   Patient 
stellt  sich  wieder  vor.    Er  hat  manchmal  geringe  Magenschmerzen,  fühlt 
sich  aber  sonst  viel  wohler  als  früher  und  sieht  erheblich  besser  aus  als 
früher.    Kein  Aufstossen.    Einige  Male  hat  er  noch  in  ganz  geringer  Menge 
erbrochen.     I.  Nachuntersuchung:    10.  April  1899.     Gar  keine  Be- 
schwerden mehr  von  Seiten  des  Magens,  kein  Aufstossen,  kein  Erbrechen ; 
er  isst  auch  Kartoffeln   und   Gemüse.     Er  sieht  gut  aus,    hat  bedeutend 
zugenommen.     Ausheberung,  nachdem  er  vor  einer  Stunde  einen  Teller 
Suppe  gegessen  hat,  ergiebt  100  ccm.    Freie  HCl  0,  Milchsäure  -f-.   Ges.- 
Acid.  34.     „Milchsäurebacillen^.     Keine  Sarcine,  keine  Hefe.     Bei  Auf- 
blähung grosse  Gurvatur  handbreit  unter,  kleine  handbreit  über  dem  Nabel, 
n.  Nachuntersuchung:  4.  Juli  1899.     Patient  sieht  sehr  wohl  aus; 
vermeldet  nur  noch  sehr  harte  Speisen.     Wenn  er  angestrengt  arbeitet, 
hat  er  höchstens  noch  etwas  brennende  Schmerzen  im  Magen.  Ausheberung 
nach  P.-f.  350  ccm,  freie  HCl  deutlich  positiv.    Milchsäure  positiv.    Kein 
Sarcine.     Ges.-Acid.  49.     Magenblähung  wie  vorher.     Etwa  10  Minuten 
nach  Beginn  der  Blähung  tritt  unterhalb  der  Magencontur  links  unten  bis 
an  die  Symphyse  heran  eine  wurstförmige  Vorwölbung  auf,  wie  ein  ge- 
blähter Darm  aussehend.     Man  hört  hier  laute  glucksende  Geräusche  und 
glaubt  etwas  Peristaltik  zu  fühlen.    Percussiosschall  ebenso  wie  über  dem 
Magen.     Der  Darmtheil  ist  anscheinend  ganz    wandständig.     Nach  der 
En^emung  des  Magens  wird  auch  diese  Auftreibung  undeutlich.  HI.  Nach- 
untersuchung:   19.   August    1899.      Frisches   Aussehen,    Ernährungs- 
zustand ganz  bedeutend  gebessert.      Nur  bei  ganz  schwer  verdaulicher 
Kost  besteht  etwas  Magendrücken.     Ausheberung,   nachdem  er  vor  zwei 
Stunden  ein   kleines   Brödchen   gegessen   hat:    Es    werden    nur  wenige 
Tropfen  grünlich  gefärbter  Flüssigkeit  unter  starkem   Würgen   entleert 
Freie  HCl  +.     Nach  P.-f. :  20  ccm,  gelblich,  massig  schleimhaltig,  breiig- 
fiüssig.     Freie  HCl  +,    Milchsäure   0.     Ges.-Acid.  48.     Keine   Sarcine. 
Blähung:    Grosse  Curvatur  handbreit  unter  dem  Nabel,  kleine  handbreit 
oberhalb  desselben.      Die  früher  erwähnte   Darmschlinge  ist  jetzt  nicht 
mehr  zu  sehen. 

!•.  Jos 8,  Gottfried,  36  Jahre  alt.  Hochgradige  Dilatatio  ventriculi 
durch  Narbenstenose  am  Pylorus  nach  Ulcus  ventriculi.  Gastro-Ente- 
rostomosis  antecolica  anterior.  Heilung  der  Magenbeschwerden. 
Complication  mit  chronischer  Bleiintoxication. 

Patient  arbeitet  seit  16  Jahren  in  einer  Bleiweissfabrik  als  Packer. 
Seit  6  Jahren   besteht   hartnäckige  Verstopfung.    Bleikolikanßllle  hat  er 
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nicht  gehabt.  Seit  6  Jahren  besteht  hartnäckige  Obstipation.  Seit  zwei 
Jahren  drtlckende  nnd  beklemmende  Schmerzen  im  Magen  nach  dem 
Essen.  Seit  1  Jahr  oft  Erbrechen  Yon  starksauren  Massen  oft  unmittel- 
bar nach  dem  Essen.  Seit  1 V2  Monaten  äusserst  heftige  Magenschmerzen, 
so  dass  er  oft  laut  schreien  mnsste.  Zunahme  des  Erbrechens.  Kein 
Blut,  keine  Galle  dabei.  Bei  rein  flüssiger  Diät  etwas  Besserung,  aber 
sehr  bedeutende  Eräfteabnahme.  Schmerzen  auch  bei  nüchternem  Magen 
oft  sehr  bedeutend.  Status:  Stark  anämische  Hautfarbe.  Bleistomatitis. 
Ernährungszustand  sehr  schlecht.  Innere  Organe  und  Urin  normal.  Ueber 
dem  Nabel  links  you  der  Mittellinie  eine  diffuse  auf  Druck  schmerzhafte 
Resistenz.  Bei  Blähung  des  Magens  grosse  Curvatur  unmittelbar  über 
der  Symphyse.  Rechts  oberhalb  des  Nabels  fühlt  man  jetzt  einen  queren, 
aber  nicht  sehr  derben  fingerdicken  Wulst  Nach  Probefrühstflck  80  ccm. 
Geruch  nicht  zersetzt.     Freie  HCl  -|-,  Milchsäure  0,  Ges.-Acid.  40. 

Operation  10.  Juli  1899.  Die  Vorderfläche  des  Magens  zeigt 
sich  ausgedehnt  mit  der  Banchwand  verwachsen  durch  dicke  gefässreicbe 
Adhäsionen.  Nach  Abbindung  und  Durchtrennung  derselben  zeigt  sich 
im  Bereiche  des  Pylorustheils  ein  starker  Netzstrang,  der  nach  oben 
geschlagen  und  in  der  Gegend  der  kleinen  Curvatur  fixirt  ist.  Der  Strang 
wird  abgebunden  und  durchtrennt.  Er  scheint  eine  Einschnürung  dea 
Magens  bewirkt  zu  haben.  Eine  breite  Adhäsion  gegen  den  linken 
Leberlappen  hin  wird  ebenfalls  gelöst.  Im  Bereiche  des  ganzen  Pylorus- 
abschnitts  ist  die  Magenwand  beträchtlich  verdickt,  zeigt  aber  nirgends 
höckrige  Prominenzen.  An  der  kleinen  Curvatur  ist  an  einer  Stelle  eine 
rundliche  Vertiefung  zu  fühlen.  Anlegung  einer  Gastro-Entero'sto- 
mos!  8  ante  coli  ca  anterior,  die  abftihrende  Schlinge  vor  der  zu- 
ftihrenden  senkrecht  herabsteigend.  Anastomosenöfinung  unmittelbar  über 
der  grossen  Curvatur.  Verlauf:  Am  17.  und  18.  Juli  je  einmal  Er- 
brechen einer  geringen  Menge  grünlicher  Flüssigkeit,  sonst  absolut  keine 
Magenbeschwerden.  Am  24.  Juli  Entlassung.  Er  isst  Brei  und  Fleisch 
ohne  Beschwerden.  Stuhlgang  erfolgt  regelmässig.  Allgemeinbefinden  gut. 
Nachuntersuchung:  29.  August  1899.  Patient  fühlt  sich  viel  wohler 
als  früher,  ist  aber  noch  nicht  kräftig  genug  zum  Arbeiten.  Appetit  gut. 
Stuhlgang  nur  noch  wenig  obstipirt.  Kein  Erbrechen,  kein  Aufstossen. 
Bei  gröberer  Kost  hat  er  noch  Drücken  im  Magen,  sonst  nicht.  Er 
sieht  noch  stark  anämisch  aus.  Ernährungszustand  lässt  noch  zu  wünschen 
übrig,  ist  aber  besser  als  vorher.  Links  oben  von  der  Hautnarbe  besteht 
noch  eine  geringe  Druckempfindlichkeit.  Magenausheberung :  Er  hat  vor 
3  Stunden  etwas  Wecken  mit  Kaffee  genommen  und  vor  1/2  Stunde  ein 
kleine  Tasse  Milch.  Es  lassen  sich  nur  20  ccm  stark  schleimiger,  gelb- 
b'cher  Flüssigkeit  entleeren.  Lacmus  amphoter.  Freie  HCl  0,  Milch- 
säure 0.  Sarcine,  Hefe  0.  Vereinzelte  lange,  dicke  Bacillen.  Nach  P.-f. 
350  ccm,  dickflüssig,  breiig,  säuerlich  riechend,  leicht  grünlich  gefärbt. 
Lacmus  sauer.  Freie  HCl  0.  Milchsäurereaction  0.  Salzsäuresättigungs- 
deficit  beträgt  5  ccm  ^/lo  Normalsalzsäure.  Keine  Sarcine,  keine  Hefe. 
Dieselben  Bacillen  wie  oben  erwähnt.  Blähung:  Grosse  Curvatur  hand- 
breit über  dem  Nabel. 

11.  Gigli,  Friedrich,  35  Jahre  alt.  Dilatatio  ventriculi  geringeren 
Grades.    Narbige  Veränderungen  am  Pylorus  nach  Ulcus.    Neurasthenie. 
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Gastro-Enterostomosis   ant.     Völlige  Heilung  durch   Neurasthenie   beein- 
trächtigt. 

1897  wurde  er  an  einer  Nabelhernie  operirt.  Seit  5  Jahren  Sood- 
brennen  und  beklemmendes  Gefühl  in  der  Magengegend.  Das  Beklem- 
mungsgefühl ist  am  stärksten,  wenn  er  schwer  arbeiten  muss.  Als 
Eisenarbeiter  am  Schmelzofen  beschäftigt,  war  er  immer  ausserordentlicher 
Hizteeinwirknng  ausgesetzt.  Während  der  heissen  Jahreszeit  litt  er  be- 
sonders, ftthlte  sich  ansserordentlich  angestrengt  und  nervös,  so  dass  er 
Ende  des  Sommers  meist  nicht  mehr  weiter  arbeiten  konnte.  Er  erholte 
sich  dann  bei  Schonung  immer  sehr  rasch.  Appetit  gering.  Wegen  des 
starken  Durstes  trank  er  oft  grosse  Mengen  Bier  und  Wasser.  Stuhlgang 
musste  meist  durch  Laxantien  herbeigeführt  werden.  Seit  einem  Jahre 
arbeitet  er  nicht  mehr  am  Schmelzofen  und  fühlt  sich  seitdem  etwas  besser. 
Das  schmerzhafte  Beklemmungsgefühl  besteht  aber  auch  jetzt  noch  vor- 
zugsweise während  der  Arbeit.  Nach  Brot-  und  Fleischgenuss  ist  es 
nicht  stärker  als  bei  Milch-  und  Breidiät.  Erbrechen  bestand  nicht.  Er 
hat  an  Körpergewicht  ziemlich  stark  abgenommen.  Vor  16  Jahren  hat 
er  ausgedehnte  Verbrennungen  durch  Schlacken  an  beiden  Armen  erlitten. 
Status:  Anämischer,  sehr  magerer  Mann.  Ausgedehnte  Brandnarben 
an  beiden  Armen.  Pat.  macht  den  Eindruck  eines  ausgesprochenen 
Neurasthenikers.  Brustorgane  und  Urin  normal.  Im  Epigastrium  Drnck- 
schmerzhaftigkeit  beim  Palpiren  in  der  Mitte  und  links  gegen  den  Rippen- 
bogen hin.  Beim  Blähen  des  Magens  dehnt  sich  das  Epigastrium  stark 
aus.  Die  grosse  Curvatur  geht  aber  nur  ganz  wenig  unter  den  Nabel 
herunter.  Ausheberung:  nüchtern  kein  Inhalt.  Nach  Probefrühstück 
280  ccm,  breiig-flüssig,  sauer,  nicht  zersetzt,  grau-gelb.  Freie  HCl  4-, 
Milchsäure  schwach  -{-.  Keine  Sarcine,  keine  Hefe,  keine  Bacillen. 
Ges.-Acid.  61. 

Operation  12.  Januar  1899.  Der  Magen  ist  ziemlich  gedehnt; 
am  Pylorus  finden  sich  narbige  Schrumpfungen.  Gegen  die  Stelle  der 
Nabelhernie  hin  ist  das  Netz  an  zwei  Stellen  fest  adhärent.  Die  Ad- 
häsionen werden  gelöst.  Dann  Anlegung  einer  Gastro-Enterostomosis 
antecol.  ant.  Verlauf:  Temp.  dauernd  fieberfrei.  Am  ersten  Tage 
etwas  schneidende  Schmerzen  im  Abdomen,  sonst  fühlt  er  sich  völlig 
wohl.  Stuhl  in  Ordnung.  Am  25.  Januar  Entlassung.  Nachunter- 
suchung 28.  August  1899.  Pat.  sieht  gut  aus.  Er  isst  alles,  was  auf 
den  Tisch  kommt,  hat  auch  nach  reichlicher  Mahlzeit  keine  Magen- 
beschwerden. Es  besteht  aber  wieder  Obstipation.  Wenn  nach  2  oder 
3  Tagen  Stuhlgang  erfolgt  ist,  fühlt  er  sich  viel  wohler  als  sonst.  Er 
hat  wieder  anstrengende  Arbeit,  auch  viel  Nachtdienst  als  Kesselwärter. 
Er  fühlt  sich  dabei  oft  wieder  sehr  angestrengt  und  hat  auch  wieder  das 
Beklemmungsgefühl.  An  manchen  Tagen  fühlt  er  sich  aber  auch  wäh- 
rend der  Arbeit  so  wohl,  dass  er  „tanzen  möchte.'^  Ausheberung,  nach- 
dem er  vor  5  Stunden  ein  Stück  Brot  und  eine  Tasse  Kaffee  genommen: 
Erst  nach  einigem  Pressen  entleeren  sich  80  ccm  Inhalt,  leicht  grünlich 
gefärbt.  Er  besteht  fast  durchweg  aus  schleimigen  Klumpen,  vielfach 
schwärzlich  pigmentirt.  Makroskopisch  sieht  man  fast  nur  Schleim  mit 
massenhaft  Plattenepithelien  (Pat.  klagt  über  starke  Beschwerden  einer 
Pharyngitis   chronica).     Lakmus    sauer.     Freie   HCl    und    Milchsäure   0. 
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OeB.-Acid.  12.  Nach  Probefrflhstack  160  ccm,  bräunlich  gefärbt,  flflsaig- 
breiig,  wie  normaler  Mageninhalt  aussehend  Freie  HCl  +.  Milch- 
säure +.  Keine  Bacillen.  Hefen  und  Sarcinen.  Ge8.-Acid.  40.  Bei 
der  Blähung  grosse  Curvatur  fingerbreit  unter  dem  Nabel.  Während  der 
Magenblähung  traten  unterhalb  der  grossen  Curvatur  rechts  und  links  je 
ein  Wulst  auf,  wie  eine  peristaltisch  sich  bewegende  gefällte  Darmsehlinge 
aussehend.  ^ 

12.  Miserez,  Elise,  50  Jahre  alt.  Oastroptose  mit  massiger  Dila* 
tation.  Verwachsungen  am  Pylorus.  Gastro-Enterostomosis  antecol.  ant. 
Heilung  der  Magenbesehwerden.     Beschwerden  einer  Wandemiere. 

Seit  6  Monaten  stechende  und  krampfartige  Schmerzen  in  der  linken 
Hälfte  des  Epigastriums  nach  dem  Rftcken  hin  ausstrahlend,  unmittelbar 
nach  dem  Essen,  auch  bei  leicht  verdaulicher  Kost  oft  2  Stunden  and 
auch  länger  anhaltend.  Luftaufstossen.  Aufgetriebenheit  des  Bauches. 
Kein  Erbrechen.  Seit  6  Wochen  sind  die  Schmerzen  viel  heftiger,  auch 
bei  flüssiger  Diät  Stuhlgang  meist  nur  auf  Laxantien  erfolgend.  Be- 
deutende Abmagerung.  Pat.  ftlhlt  sich  sehr  schwach.  Status:  Sehr 
schlecht  genährte,  stark  anämische  Frau.  Brustorgane  und  Urin  normal. 
Bauchdecken  schlaff.  Bei  der  Blähung  steht  die  kleine  Curvatur  in  Nabel- 
höhe,  die  grosse  handbreit  tiefer.  Der  Magen  wölbt  sich  dabei  stark  vor 
und  lässt  sich  sehr  stark  mit  Luft  anfüllen ,  bevor  Patientin  Spannungs- 
gefühl empfindet.  Keine  abnorme  Resistenz  zu  fühlen.  Ausheberang: 
nüchtern  kein  Inhalt.  Nach  Probefrühstück  120  ccm,  breiartig,  etwas, 
aber  höchstens  wenig  zersetzt  riechend,  grau-gelblich.  Freie  HC  Ifehlt, 
Milchsäure  schwach  +.  Ges.-Acid.  35.  Massig  viele  dicke  Bacillen,  wie 
„Milchsäurebacillen^  aussehend. 

Operation  23.  Febr.  1899.  Der  Magen  lässt  sich  leicht  hervor- 
ziehen. Am  Pylorus  finden  sich  Verwachsungen,  namentlich  mit  der 
Gallenblase.  Sie  lassen  sich  lösen.  Eine  abnorme  Härte  ist  nicht  zu 
fühlen.  Anlegung  einer  Gastro-Enterostomosis  antecol.  ant. 
Verlauf:  ungestört.  Nachuntersuchung  28.  August  1899.  Pat.  isst 
jede  Art  von  Nahrung,  höchstens  Gemüse  nicht.  Sie  hat  keine  Schmerzen 
nach  dem  Essen,  kein  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Sie  fühlt  sich  aber 
noch  schwach.  Beim  Gehen  hat  sie  häufig  Schmerzen  unter  dem  linken 
Rippenbogen,  manchmal  von  kolikartigem  Charakter.  Diese  Schmerzen 
verschwinden  bei  Ruhelage.  Am  Urin  hat  sie  Veränderungen  nicht  be- 
merkt. Pat.  sieht  noch  ziemlich  blass  aus.  Der  untere  Nierenpol  ist 
links  deutlich  zu  fühlen  und  steigt  bei  der  Athmung  deutlich  nach  ab- 
wärts. Es  besteht  hier  deutliche  Druckempfindlichkeit.  Urin  klar. 
Tuberkel  nicht  zu  finden.  Ausheberung  nüchtern:  Es  kommen  nur  5  ccm 
grünlichen  stark  schleimhaltigen  Inhalts  heraus.  Lakmus  neutral.  Wenig 
dicke  Bacillen.  Nach  Probefrühstück  1 30  ccm,  stark  grün  gefllrbt,  breiig- 
flüssig, nicht  nach  Buttersäure  riechend.  Freie  HCl  +,  Milchsäure 
schwach  +.  Ge8.-Acid.  59.  Bacillen  wie  oben.  Bei  der  Blähung  das- 
selbe Resultat  wie  früher.  Eine  aufgetriebene  peristaltisch  sich  be- 
wegende Darmschlinge  findet  sich  in  der  Mittellinie  unmittelbar  unter 
der  grossen  Curvatur, 
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13.  Hassler^  Oottlieb,  58  Jahre  alt.  Dilatation.  Narbige  Pylorus- 
stenose.    Gastro-Enterostomosis  retrocol.  post.  en  Y.    Resultat  sehr  gut. 

Vor  2  Jahren  Beginn  mit  drückenden  Schmerzen  in  der  Magengegend, 
unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme,  nach  dem  Essen  sogar  oft  ge- 
ringer werdend.  Nach  mehrwöchentlichem  Spitalsaufenthalt  bei  breiiger 
Diät  Yorttbergehend  mehrmals  Besserung.  Vor  einem  Jahre  Verschlim- 
merung, Schmerzen  des  Nachts  oft  sehr  stark,  jetzt  oft  auch  Erbrechen, 
ohne  Blutbeimengung.  Seit  einem  halben  Jahre  täglich  copiöses  Er- 
brechen, oft  braun-schwärzlich  geftlrbt,  sehr  sauer,  meist  übel,  nach  faulen 
Eiern  riechend,  viel  übles  Aufstossen.  Stuhlverstopfung.  Viel  Durst. 
Rasche  Kräfteabnahme.  Sehr  starkes  Schwächegefühl.  Status:  Sehr 
schlechter  Ernährungszustand,  etwas  kachectisches  Aussehen.  Sehr  be- 
deutende Anämie.  Urin  normal.  Brustorgane  normal.  Epigastrinm  auf- 
getrieben. Keine  abnorme  Resistenz,  keine  Schmerzhaftigkeit  bei  Diät. 
Bei  der  Blähung  grosse  Curvatur  3  Finger  breit  unter  dem  Nabel;  rechte 
Grenze  an  der  Mmlinie.  Das  ganze  Epigastrinm  wird  von  Magen- 
schall eingenommen.  Ausheberung:  nüchtern  kein  Inhalt.  Nach  Probe- 
frühstfick:  280  ccm,  grau-gelb,  sauer,  nicht  zersetzt.  Freie  HCl  -f , 
Milchsäure  schwach  +.  Ges.-Acid.  40.  Keine  Sarcine.  Kurze  dicke 
Stäbchen. 

Operation  19.  December  1898.  Am  Pylorus  narbige  Verände- 
rungen und  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Anlegung  einer  Gastro- 
Enterostomosis  retrocol.  posterior  en  Y  nach  Roux.  Das  obere 
Jejunumende  wird  von  links  her  in  das  abführende  Ende  eingesetzt  Ver- 
lauf: 20.  December  Abends  38,0;  160;  massig  starke  Schmerzen  in  der 
Magengegend;  etwas  Aufstossen;  sonat  Wohlbefinden.  21.  December 
lieberfrei.  Abdomen  in  den  unteren  Partieen  ziemlich  stark  aufgetrieben. 
Kein  Aufstossen.  Es  wird  ein  Magenschlauch  eingeführt,  es  entleeren 
sich  aber  nur  150  ccm  Inhalt,  nicht  bluthaltig,  nicht  zersetzt,  anscheinend 
im  Wesentlichen  nur  aus  dem  kurz  vorher  genossenen  Kaffee  bestehend. 
22.  December  Stulgang  erfolgt.  Auftreibung  des  Abdomens  darauf  sofort 
zurückgegangen.  5.  Januar  1899.  Weiterhin  sehr  guter  Verlauf.  Ge- 
hacktes Fleisch,  Cakes  wird  ganz  gut  vertragen.  Es  besteht  manchmal 
noch  etwas  Brennen  im  Magen.  Stuhlgang  erfolgt  jeden  zweiten  Tag. 
12.  Januar.  Pat.  fühlt  sich  ganz  wohl,  wird  entlassen.  Kein  Magen- 
brenneu  mehr.  Eine  Magenausheberung  ergiebt:  nüchtern  60  ccm  Inhalt, 
etwas  sauer,  nicht  zersetzt,  braungelb,  wie  normaler  Mageninhalt  aus- 
sehend. Freie  HCl  — ,  Milchsäure  0.  Ges.-Acid.  51.  Sarcine  fehlt. 
Nach  Probefrühstück:  200  ccm  Inhalt,  sauer.  Freie  HCl  0,  Milchsäure  -f-. 
Ges.-Acid.  23.  Kurze  dicke  Stäbchen.  Eine  spätere  Nachuntersuchung 
war  leider  nicht  möglich,  da  die  Adresse  des  Pat.  nicht  zu  erhalten  war. 

14.  Giauque,  Pauline,  57  Jahre  alt.  Ptose.  Stenosirende  Ver- 
härtung am  Pylorus.  Gastro-Enterostomosis  antecol.  anter.  Am  ersten 
und  zweiten  Tage  Jauchung  des  Mageninhaltes,  vorübergehend  nach  Spü- 
lung.   Später  zunehmende  Kachexie.    Verdacht  auf  Carcinom, 

Seit  V^  Jahre  Appetitlosigkeit  und  Drücken  im  Magen.  Nach  con- 
sistenterer  Nahrung  auch  Erbrechen,  ohne  Blutbeimengung.  Menge  des 
Erbrochenen    immer  nur  gering.     Schmerzen  späterhin  zunehmend,  auch 
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des  Nachts,  mit  starkem  Brennen  in  der  Speiseröhre  verbunden  and  mit 
Anfstossen.  Mit  Beginn  der  Magenbenbeschwerden  stellte  sich  auch  rasche 
Rräfteabnahme  und  eine  zunehmende  hochgradige  Blutleere  ein.  Pat. 
wurde  sehr  schwach  und  sehr  leicht  erregbar.  Stuhl  obstipirt.  Oft  Herz- 
klopfen und  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Sonst  nichts  anamnestisch 
Bemerkenswerthes.  Status:  Sehr  stark  anämisch,  etwas  kachectisch 
aussehende  Frau.  Ernährungszustand  sehr  bedeutend  reducirt  Urin  nor- 
mal. Systol-Blasen  an  der  Herzspitze,  sonst  Herzbefund  normal.  Lungen 
normal.  Druck  im  Epigastrium  ist  sehr  empfindlich.  Bei  der  Magen- 
blähung steht  die  kleine  Curvatur  in  Nabelhöhe,  die  grosse  vier  Finger 
breit  über  der  Symphyse.  Haokenform  des  tiefstehenden  Magens.  Aus- 
heberung:  nach  Probefrtthstttck  HO  ccm.  Freie  HCl  0,  Milchsäure 
schwach  +.  Keine  Sarcine,  keine  Hefe,  keine  Milchsäurebacillen.  Kein 
Geruch  nach  Butttersäure.     Oes.-Acid.  2.- 

Operation  2.  Mai  1899.  Der  Magen  ist  stark  contrahirt,  lässt 
sich  aber  in  toto  auffällig  weit  hervorziehen.  Im  kleinen  Netz  keine 
Drflsen.  Gegen  die  Leber  hin  einige  Verwachsungen.  Die  Leber  selbst 
frei.  Gallenblase  gefüllt,  weich,  ohne  Verwachsnngen.  Den  Pylorus  fühlt 
man  als  queren  Ring,  etwas  derb  und  nur  für  einen  Finger  durchgängig. 
Anlegung  von  Gastro-Enterostomosis  antecol.  anter.  Verlauf: 
3.  Mai  31,2;  104.  Abdomen  am  Abend  aufgetrieben,  es  zeichnen  sich 
deutlich  die  Contouren  eines  tiefstehenden  und  stark  geblähten  Magens 
ab,  im  Wesentlichen  unterhalb  des  Nabels.  Am  Morgen  hat  sie  einmal 
erbrochen,  in  geringer  Menge,  etwas  blnthaltig,  nicht  stark  übelriechend. 
Gegen  Abend  wieder  Brechreiz,  aber  kein  Erbrechen.  Einführung  des 
Darmrohrs.  4.  Mai  Abdomen  noch  stark  aufgetrieben.  Magen  stark  auf- 
getrieben und  tiefstehend,  von  Peristaltik  absolut  nichts  zu  sehen  oder 
zu  fühlen.  Starker  Brechreiz.  Leberdämpfung  nicht  hochstehend.  All- 
gemeinzustand  ziemlich  schlecht.  Gegen  Mittag  erbricht  sie  einmal  eine 
ganze  Menge  übelriechenden  bräunlichen  Inhalt.  Spülung:  Es  entleert 
sich  ca.  1  Liter  einer  sehr  übel,  faulig  riechenden  bräunlichen  Flüssigkeit. 
Es  sind  darin  zahlreiche  weiss-gelbe  Flocken  enthalten,  die  mikroskopisch 
aus  massenhaften  Leukocyten  bestehen.  Ausserdem  finden  sich  äusserst 
zahlreiche  Bacillen,  weniger  dick  und  lang  als  ^Milchsäurebacillen^,  oft 
in  Ketten  aneinander  gereiht.  Zahlreiche  Kokken.  Der  Inhalt,  allerdings 
stark  mit  Wasser  verdünnt,  reagirt  amphoter.  Keine  freie  HCl,  Milch- 
säure schwach  +,  Es  wird  sehr  lange  gespült  bis  zum  Klarabfliessen 
des  Spülwassers.  5.  Mai  Auftreibung  viel  geringer.  Starke  Peristal- 
tik am  Magen  zu  sehen.  Kein  Brechreiz.  37,4.  Allgemeimbefinden  viel 
besser.  6.  Mai  37,5,  104.  Gutes  Befinden.  7.  Mai  Leib  ganz  flach. 
Stuhlgang  ist  erfolgt.  Keine  Brechneigung  mehr.  12.  Mai.  Pat.  klagt 
noch  öfter  über  Brennen  im  Magen,  verträgt  aber  Cakes,  gehacktes  Fleisch 
gut.  20.  Mai.  Pat.  wird  entlassen,  sie  fühlt  sich  viel  besser,  hat  augen- 
blicklich keine  Klagen  mehr;  Ernährungsznstand  aber  nur  noch  wenig 
gebessert,  Anämie  scheint  noch  sehr  bedeutend. 

Auf  eine  briefliche  Anfrage  Ende  August  1899  schreibt  der  Ehe- 
mann, dass  es  der  Patientin  sehr  schlecht  gehe  und  dass  bei  zunehmen- 
dem Kräfteverfall  und  hochgradiger  Blutleere  voraussichtlich  bald  ein 
letaler  Ausgang  erfolgen  würde. 
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13.  Stalder,  Anna,  35  Jahre  alt.  Oastroptose.  Peritonitische  Ver- 
wachsnngen.  Gastro-Enterostomosis  retrocolica  posterior. 
Entleerbarkeit  des  Magens  ganz  mangelhaft,  Regurgitation  vom  Darm  her. 
Relaparatomie.  Ausgedehnteste  peritonitische  Verwachsungen.  Dauer- 
resultat schlecht. 

Seit  4 — 5  Jahren  leidet  sie  häufig  an  Kopfweh,  das  gewöhnlich  von 
wftssrig-schleimigem  Erbrechen  gefolgt  wird.  Vor  2  Jahren  begann  ein 
Geftlhl  von  Völle  und  Druck  im  Magen,  mit  häufigem  Aufstossen  und 
Brechreiz.  Bald  darauf  begann  fsat  tägliches  Erbrechen  von  wässrig- 
galligen  Massen,  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme.  Patientin  wurde 
schwach  und  arbeitsunfähig.  Eine  strenge  diätetische  Kur  und  später 
systematische  SpOlungen  brachten  Nachlass  des  Erbrechens.  Die  übrigen 
Beschwerden  blieben  aber  gleich.  Anfgetriebenheit  des  Abdomens,  Auf- 
stossen und  Stuhlverstopfung  waren  zuletzt  besonders  lästig.  Früher  war 
Patientin  immer  gesund.  Status :  Ernährungszustand  sehr  schlecht,  starke 
Anämie.  Oedeme  der  Unterschenkel.  Urin  normal.  Der  aufgeblähte 
Magen  reicht  mit  der  grossen  Curvatur  bis  fingerbreit  unter  den  Nabel. 
Die  kleine  Curvatur  steht  2  Finger  breit  oberhalb  desselben ;  nach  rechts 
dehnt  sich  der  Magen  etwas  über  die  Mittellinie  hin  aus,  nach  links  zieht 
er  sich  in  gewohnter  Weise  bogenförmig  gegen  den  Rippenbogen  hin. 
Keine  abnorme  Resistenz.  Aushebernng  nüchtern:  etwas  hellgelblich, 
schleimige  Flüssigkeit  von  fadem  Geruch.  Freie  HCl  fehlt.  Nach  Probe- 
frOhstück:  120  ccm,  hellgelb,  nicht  nach  Buttersäure  riechend.  Keine 
freie  HCl,  keine  Milchsäure. 

Operation:  9.  December  1898.  Der  Magen  lässt  sich  leicht  vor- 
ziehen. Am  Oment.  minus  finden  sich  einzelne  Adhäsionen,  sonst  am 
Magen  selbst  nichts  Abnormes.  Im  Netz  einige  geschwollene  Drüsen.  Am 
Netz  geht  ein  2  Finger  dicker  Strang  abwärts  bis  ins  kleine  Becken. 
Er  lässt  sich  nicht  vorziehen  und  wird  deshalb  durchtrennt.  An  den 
Därmen  finden  sich  zahlreiche  Adhäsionen,  die  sich  aber  leicht  lösen 
lassen.  Anlegung  einer  Gastro-Enterostomosis  retrocolica  post- 
erior in  der  gewohnten  Weise.  Verlauf:  Sehr  ungünstig.  Patientin 
erbricht  vom  ersten  Tage  ab  galliggefärbten  Inhalt,  immer  in  geringer 
Menge.  Nach  einigen  Tagen  auch  grössere  Mengen  von  üblem  zersetzten 
Geruch.  Fast  beständiger  Brechreiz  und  Aufstossen,  Anfgetriebenheit 
des  Magens.  Durch  Spülungen  keine  günstige  Beeinflussung.  Am  26.  De- 
cember 1898  wird  deshalb  nochmal  das  Abdomen  eröffnet.  Nach  Er- 
öffnung des  Peritoneums  zeigen  sich  an  diesem  nach  oben  und  nach 
unten  zahlreiche  Adhäsionen,  welche  zum  Theil  sehr  fest  sind  und  mit 
Mühe  gelöst  werden.  Es  zeigt  sich  dann  das  Netz  in  einen  grossen 
Klumpen  verklebt,  das  Colon  transversum  und  die  Därme  bedeckend. 
Dieser  Netzklumpen  wird  zunächst  entfernt,  da  es  sonst  nicht  möglich  ist, 
die  einzelnen  Därme  zu  erkennen.  Es  wird  dann  das  Cöcum  aufgesucht. 
Hier  findet  sich  ein  ganzes  Convolut  von  Därmen,  welche  untereinander 
verwachsen  sind.  Die  Verwachsungen  sind  nicht  zu  lösen.  Beim  Ver- 
such reisst  die  Serosa  ein.  Dann  geht  man  am  Darm  aufwärts  und 
findet  schliesslich  das  Jejunumstück,  das  in  den  Magen  eingesetzt  ist. 
Dasselbe  ist  aber  ganz  in  Adhäsionen  eingebettet,  so  dass  an  eine  Ver- 
lagerung desselben  nicht  zu  denken  ist.      Unterhalb   der  Ansatzstelle  ist 
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der  Darm  aaf  eine  Länge  von  6  cm  line&r  fest  mit  der  Umgebung  verklebt. 
Das  Peritoneiim  ist  sehr  zerreisslich.  Das  Abdomen  wird  wieder  ge- 
schlossen. Es  wird  fllr  später  event  die  Anlegnng  noch  einer  Gastro- 
Enterostomosis  anterior  in  Ansdeht  genommen.  Verlauf  wie  nach  der 
ersten  Operation.  Anfang  Mai  Bericht  des  behandelnden  Arstes :  Zustand 
fast  unerträglich.  Fortwährend  Brechreis.  Mehrmals  täglich  Erbrechen 
von  galliger  Flflssigkeit.  Anfang  Juni  1899  kommt  Patientin  wieder 
nach  der  Klinik.  Ihre  Klagen  sind:  Beständiger  Brechreiz,  Aufstossen 
und  SingultuSy  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme.  Sie  nimmt  fast  nur 
Kaffee  und  Brei.  1 — 2  Mal  täglich  fflhrt  sie  sich  den  Magensohlanch 
ein  und  entleert  damit  jedesmal  eine  massige  Menge  grttn-gelber  stark 
bitter  schmeckender  Flflssigkeit  Erbrechen  hat  sie  seitdem  nicht  mehr. 
Druck  und  Völlegefühl  in  der  Magengegend,  oft  mit  Kopfschmerzen  ver- 
bunden. Stuhl  nicht  mehr  obstipirt  Keine  eigentlichen  Magenschmerzen. 
Kräfteabnahme.  Nach  Probefrflhstflck  werden  20  ccm  schwärzlich-brauner 
flbelriechender  Flflssigkeit  von  breiiger  Consistenz  entleert,  nachdem  ein 
Theil  des  Probefrflhstflcks  schon  bald  erbrochen  worden  war.  Freie 
Salzsäure  fehlt,  Milchsäure  +.  Sehr  viel  Bacterien.  Im  Mageninhalt 
reichlich  Oallenfarbstoff  vorhanden. 

Ein  späterer  Bericht  des  behandelnden  Arztes  lautet  dahin,  dass  das 
Befinden  nur  wenig  besser  wäre. 


XV. 

Mittheilung  ans  der  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Budapest 
(Director:  Prof.  Dr.  Julius  Dollinger). 

Der  Ureterenkatheterismus  im  Dienste  einiger  neuerer 
Methoden  der  Nierendiagnostik. 

Von 

Dr.  Qeza  v.  Illyds, 

kliniadier  Aasiitent 

Bei  der  Diagnose  der  chirurgischen  Erkrankungen  der  Niere 
spielen  der  üreterkatheterismus  und  die  gesonderte  Untersuchung  des 
Secretes  der  einzelnen  Niere  eine  grosse  Rolle,  einerseits  um  festzu- 
stellen, welches  die  erkrankte  Niere,  andererseits  um  zu  erfahren,  ob 
die  zweite  Niere  f unctionell  intact  ist,  ob  und  in  welchem  Maasse  sie 
die  Function  der  anderen  Niere  übernommen  hat 

Aus  der  Untersuchung  des  Gesammthams  beider  Nieren  können 
wir  nicht  erfahren,  in  welcher  Weise  sich  die  eme  oder  andere  Niere 
an  der  Secretion  betheiligt,  ob  bei  Vorhandensein  einer  kranken  Niere 
die  gesunde  sämmtliche  Hambestandtheile  oder  nur  einen  Theil  der- 
selben ausscheidet  oder  sich  in  der  Function  mit  der  kranken  Niere, 
deren  Functionsfähigkeit  eine  herabgesetzte  ist,  theilt  Vor  der  Ope- 
ration ist  die  Feststellung  dieser  Thatsache  um  so  wichtiger,  als  es 
Fälle  giebt,  wo  zwei  pathologische  Nieren  im  Stande  smd,  sämmt- 
liche Hambestandtheile  aus  dem  Organismus  auszuscheiden,  wenn 
wir  jedoch  die  eine  Niere  durch  Operation  aus  der  Function  aus- 
schliessen,  so  tritt  Insufficienz  mit  allen  ihren  Folgen  ein.  Wenn 
nur  eine  Niere  pathologisch  ist,  so  übernimmt  die  normale  Niere 
langsam  die  herabgesetzte  Function  der  erkrankten. 

Dies  ist  der  Grund,  weshalb  es  vor  dem  operativen  Eingriff  nicht 
genügt,  zu  wissen,  dass  eine  Nierenerkrankung  vorliegt,  welche  wir 
auf  operativem  Wege  behandeln  wollen,  sondern  ebenso  wichtig  ist 
die  Feststellung  dessen,  ob  die  andere  Niere  functionell  intact  ist,  die 
Function  der  kranken  Niere  übernommen  hat,  und  in  welchem  Maasse 
dieselbe  im  Stande  ist,  selbständig  zu  functioniren. 
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Die  Feststellung  dieser  Thatsache  ist  möglich,  wenn  wir  im 
Stande  sind,  den  Harn  sowohl  der  einen  als  auch  der  anderen  Niere 
gesondert  aufzufangen  und  zum  Gegenstand  der  Untersuchung  zu 
machen. 

Das  gesonderte  Auffangen  des  Harns  der  zwei  oder  zu  mindest 
der  einen  Niere  beschäftigt  schon  seit  langer  Zeit  die  Aerzte. 

Tuchmann  war  der  Erste,  der  ein  lithotriptorartiges  Instrament 
couBtrairte,  mit  welchem  er  nach  Einführang  in  die  Blase  die  eine  Uret- 
eröffnung  abklemmte  und  den  in  die  Blase  träufelnden  Harn  der  anderen 
Niere  auffing. 

Ebermann  hat  ein  ähnliches  Instrument  ooDstrnirt,  deren  eine 
Branche  in  der  Blase,  die  andere  im  Rectum  lag. 

Silbermann  wollte  mittelst  einer  mit  Quecksilber  gefflllten  Gummi- 
rohrs  die  eine  Ureteröffnung  comprimiren. 

Hegar  und  Sänger  empfehlen  in  jenen  Fällen,  wo  der  Ureter- 
verlauf  durch  die  Vagina  getastet  werden  kann,  denselben  an  dieser 
Stelle  zu  suchen,  zu  umstechen  und  für  eine  Zeit  laug  sein  Lumen  iu 
dieser  Weise  zu  verschliessen. 

E.  H.  Fenwick,  der  ein  katheterartiges  Instrument  in  die  Blase 
einführte,  hat  die  auf  der  einen  Seite  desselben  befindliche  Oeffnung  auf 
die  UretermUndung  gelegt,  angedrückt  und  mittelst  eines  Aspirations- 
ballous  eine  gewisse  Quantität  Harn  aus  dem  Ureter  herausgepumpt 

Der  Neumann*8che  sogenannte  Harnscheider  ist  ein  in  der  Mitte 
zweigetheiltes  Instrument,  welches  wir  in  die  Blase  einführen.  Die  hintere 
Blasenwand  wird  hierauf  mit  dem  in  die  Scheide  eingeführten  Finger  an 
das  Instrument  angedrückt;  der  aus  den  beiderseitigen  Ureteren  abträufelnde 
Harn  fiiesst  sowohl  auf  der  einen  wie  auf  der  anderen  Seite  des  Instru- 
mentes herab  und  wird  in  abgetheilten  Eprouvetten  aufgefangen.  Von 
diesen  Verfahren  haben  wir  Letzteres  an  unserer  Klinik  in  mehreren 
Fällen  versucht.  Bei  einseitiger  Pyonephrose  gelang  es,  eitrigen  Harn 
gesondert  aufzufangen,  jedoch  beim  Andrücken  der  Blasen  wand  an  das 
Instrument  erlitt  dieselbe  eine  Quetschung  und  begann  zu  bluten  und 
zu  schmerzen.  In  anderen  Fällen  gelang  die  Absonderung  des  Harnes 
nicht.  Das  Verfahren  ist  daher  nicht  so  verlässlich,  um  aus  demselben 
exacte  Folgerungen  ableiten  zu  können.  Die  übrigen  Methoden  können 
wir  nicht  mehr  anwenden.  Durch  Katheterisation  des  Ureters  sind  wir 
im  Stande,  längere  Zeit  hindurch  den  Harn  der  betreffenden  Niere  ge- 
sondert aufzufangen. 

In  früheren  Zeiten  hat  man  sich  einen  besonderen  Weg  zur  Ureter- 
mUndung gebahnt.  So  eröffnete  Emmet  die  Blase  von  der  Scheide  aus, 
Bozemann  legte  gleichfalls  eine  breite  Blasenscheidenfistel  behufs 
Ureterkatheterisation  an.  Harriso n  empfiehlt  bei  Männern  den  Peri- 
nealschnitt  oder,  wenn  die  grosse  Prostata  ein  Hinderniss  abgiebt,  den 
hohen  Blasenschnitt.  Guyon  und  Albarran  haben  zu  gleichem  Zwecke 
die  Epicystotomie  ausgeführt.  Heutzutage  wird  der  Ureterenkatheterismus 
sowohl  bei  Männern  als  auch  bei  Frauen  auf  natürlichem  Wege  vor- 
genommen.    Wir  kennen   dreierlei   Verfahren:    1)  Ohne   Endoscop  und 
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Cystoskop;    2)  mit  Bndoscop  bei  refleotirtem  Lichte;    3)  mit  Cystoskop 
bei  direoter  Beleuchtang. 

Simon  war  der  erste,  der  in  der  Weise  vorging,  dass  er  nach  Er- 
weiterung der  weiblichen  Urethra  mit  den  Fingern  in  die  Blase  eindrang 
and  nnter  Leitung  desselben  einen  geknöpften  Metallkatheter  in  die 
üretermflndung  einfahrte. 

Pawlick  beschrieb  im  Jahre  1886  sein  Verfahren,  welches  darin 
besteht,  dass  ein  Katheter  ohne  vorherige  Dilatation  der  Urethra  in  die 
Blase  und  entlang  ihrer  hinteren  Wand  eingeführt,  dann  ein  wenig  seit- 
wärts gedreht  wird;  unter  langsamen  Vorschieben  gelangt  derselbe  in 
den  Ureter.  Wird  das  Instrument  jetzt  losgelassen,  so  verharrt  es  in 
seiner  Lage,  während  dasselbe  sofort  herausfällt,  falls  es  sich  nicht  im 
Ureter  befindet  In  mehreren  Fällen  gelang  Pawlick  die  EinfQhrung 
des  Katheters,  trotzdem  fand  das  Verfahren  keine  Verbreitung,  weil  seine 
Ausführung  mit  Schwierigkeiten  verbunden  ist  und  viel  Uebung  erfordert. 

Den  Katheterismus  mit  Hilfe  des  Endoskops  beschrieb  der  New- 
Yorker  Arzt  Kelly. 

Patientin  befindet  sich  in  Steinschnitt  oder  Knieellbogenlage.  Kach 
Dilatation  der  Urethra  wird  ein  kleines  mit  abgerundetem  Mandrin  ver- 
sehenes Metallrohr  von  10 — 15  mm  Durchmesser  in  die  Blase  eingeführt. 
Nach  Entfernung  des  Mandrins  fliesst  der  in  der  Blase  befindliche  Harn 
heraus  und  Luft  dringt  ein,  welche  die  Blasenwände  ausdehnt  Mittelst 
elektrischem  Stirnreflector  wird  nun  das  Blaseninnere  beleuchtet  und  die 
Uretermündung  aufgesucht,  in  der  Weise,  dass  das  Instrument  bis  zur 
inneren  Blasenmflndung  zurückgezogen,  beiläufig  30  ^  seitwärts  gewendet 
und  einige  Centimeter  weit  vorgeschoben  wird.  Das  eingestellte  Gebiet 
wird  mit  einer  langen  geknöpften  Sonde  abgetastet  und  nach  Auffinden 
der  Üretermflndung,  statt  der  Sonde  ein  Katheter  in  dieselbe  eingeführt. 
Das  Verfahren  ist  allenfalls  leichter  als  die  vorherigen,  obzwar  der  aus- 
fliessende Harn,  sowie  der  Umstand,  dass  die  eindringende  Luft  nicht 
immer  die  Falten  der  Blasenwand  ausgleicht,  häufig  störend  sind.  Be- 
sonders wenn  Blasenkatarrh  und  Schwellung  der  Schleimhaut  vorhanden  ist 
Ferner  ist  auch  die  gehörige  Dilatation  der  Urethra  mit  Schmerzen  ver- 
bunden; weshalb  wir  das  Verfahren  zu  Ureterkatheterisationszwecken 
weniger  verwenden.  Auf  unserer  Klinik  habe  ich  in  einem  Falle 
mittelst  Kelly'schem  Spiegel  die  locale  Behandlung  von 
tuberoulösen  Blasengeschwflren  vorgenommen,  welchen 
Zwecken  das  Instrument  vollkommen  entspricht 

Ein  ähnliches  Verfahren  beschreibt  Morris,  der  beim  Manne  oder 
Weibe  verschieden  lange  am  Ende  schief  abgeschnittene  und  abgestumpfte 
mit  Mandrin  versehene  Metallröhren  durch  die  Urethra  in  die  Blase  ein- 
führt; nach  Entfernung  des  Mandrins  dringt  Luft  ein,  die  Beleuchtung 
geschieht  mittelst  Stirnreflectors.  Die  hintere  untere  Blasenwand  wird 
mit  dem,  beim  Weibe  in  die  Vagina  beim  Manne  in  das  Rectum,  ein- 
geführten Finger  empor  gehoben.  Die  Blasenwand  kann  unter  langsamem 
Vorziehen  des  Instrumentes  übersehen  und  der  Ureter  nach  entsprechender 
Einstellung  katheterisirt  werden. 

Allgemeiner  Anwendung  erfreut  sich  derzeit  das  Sondiren  der  Ureteren 
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mit  dem  Cystoskop,  bei  directer  Beleachtang,  welches  sowohl  beim  Manne 
als  auch  beim  Weibe  ansfflhrbar  ist. 

Brenner  war  der  erste,  der  an  der  convexen  Seite  des  Cystoskops 
einen  Kanal  anlegte,  dnroh  den  er  einen  Katheter  in  die  cystoskopisch 
eingestellte  üretermündnng  einfflhrte ;  in  ähnlicher  Weise  verfnhr  Boissean 
da  Rocher  mit  Hilfe  seines  Megaloskops.  Mit  diesem  gelang  der 
üreterenkatheterismns  beim  Weibe,  Poirier  sogar  beim  Manne. 

Bei  den  neneren  Cystoskopen  verläaft  der  Kanal  znr  Aufnahme  des 
Katheters  an  der  concaven  Seite  des  Instrumentes,  wo  sich  auch  Prisma 
und  Lampe  befinden. 

Beim  Ca  sp  er 'sehen  Gystoskop  liegt  das  Linsensystem  nicht  in  einer 
Linie,  sondern  der  Schaft  des  Instrumentes  ist  bajonettf5rmig  abgeknickt, 
was  nach  Casper  deshalb  vortheilhaft  ist,  weil  der  Ureterenkatheterismus 
leichter  von  statten  geht,  wenn  der  Schaft  nicht  im  Wege  ist  Das  diese 
Brechung  des  Bildes  hervorbringende  Prismensystem  trägt  jedoch  auch 
dazu  bei,  dass  das  in  der  Blase  gesehene  Bild  nicht  hell  genug,  nicht 
rein  genug  ist.  Die  Beleuchtung  ist  eine  schwache,  und  auch  die  Hand- 
habung des  Instrumentes  eine  schwere,  so  dass  Casper  selbst  behauptet, 
dass  der  Katheterismns  mit  Hilfe  desselben  nicht  immer  gelingt. 

Vollkommen  sind  die  von  Nitze  und  Albarran  construirten  Ureter- 
cjTBtoskope. 

Das  Nitze'sche  Ureterencystoskop  hat  einen  Umfang  von  27  Char- 
ri^re.  Der  zur  Aufnahme  des  Katheters  bestimmte  Kanal  verläuft  auf 
der  concaven  Seite;  am  vesicalen  Ende  des  Kanals  befindet  sich  eine 
kleine  Platte,  welche  mittelst  einer  am  Instrumente  befindlichen  Schraube 
in  verschiedenen  Winkeln  eingestellt  werden  kann  und  welche  die  Rich- 
tung des  aus  dem  Kanal  heraustretenden  Katheters  näher  bestimmt.  Die 
kleine  Platte  lässt  sich  Jedoch  nicht  ganz  horizontal  legen,  sondern  steht 
unter  einem  gewissen  Winkel,  was  beim  Vorschieben  dünnerer  Katheter 
ein  wesentliches  Hinderniss  abgeben  kann,  besonders  wenn  sich  der  Ka- 
theter durch  die  Flüssigkeit  ein  wenig  erweicht.  Ein  weiterer  Nachtheil 
des  Instrumentes  besteht  darin,  dass  sich  die  vesicale  Mündung  des  Ka- 
nals allzuweit  vom  Prisma  befindet,  so  dass  der  austretende  Katheter 
24  mm  weit  herauskommen  muss,  damit  seine  Spitze  sichtbar  werde;  der 
aus  weichem  Material  verfertigten  Katheter  kann  jedoch  nur  solange  diri- 
girt  werden,  als  er  in  einem  Kanal  mit  fester  Wandung  liegt;  ein  je 
grösseres  Stück  desselben  von  dort  austritt,  um  so  weniger  sind  wir  im 
Stande,  demselben  eine  Richtung  zu  geben;  daher  kommt  es,  dass  die 
Falten  der  Blasenschleimhaut  den  weichen  Katheter  zuweilen  ablenken. 
Diese  grosse  Entfernung  der  Kanalmündung  vom  Prisma  ist  auch  die  Ur- 
sache dessen,  warum  in  gewissen  Fällen,  wo  die  Üretermündnng  näher 
zum  Orificium  intemum  liegt,  die  Katheterisation  dieses  Ureters  mit  dem 
Instrumente  schwer  oder  überhaupt  nicht  gelingt,  und  zwar  deshalb  nicht, 
weil  nach  Einstellung  des  Prismas  vor  den  Ureter  der  aus  dem  Kanal 
austretende  Katheter  sich  entweder  vollkommen  in  der  Schleimhaut  des 
Orificium  vesicae  intemum  verfängt  oder  aber  die  Schleimhaut  ritzt,  wo 
dann  die  sich  einstellende  Blutung  äusserst  störend  wirkt 

Das  Linsensystem  des  Instrumentes  ist  jedoch   ein  ausgezeichnetes, 
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das  Gesichtsfeld  sehr  gross,  die  Beleuchtang  eine  vollkommene.  Das 
cystoskopische  Bild  also  schön  rein. 

Das  Albarran'sche  üretercystoskop  hat  einen  Umfang  von 
25  Charri^re;  auch  hier  ist  die  am  Ende  des  Kanals  befindliche  Platte 
angebracht,  welche  jedoch  auch  horizontal  gelegt  werden  kann,  und  da 
dieselbe  ohnehin  innerhalb  weiterer  Grenzen  beweglich  ist,  so  steht  sie 
dem  austretenden  Katheter  nicht  im  Wege.  Die  Kanalöffnung  liegt  näher 
zam  Prisma,  weshalb  ein  kleineres  Stück  des  Katheters  austreten  muss^ 
damit  es  gesehen  und  demselben  die  nöthige  Richtung  gegeben  werden 
könne.  Diese  ümstfinde  erleichtern  die  üreterkatheterisation  mit  dem 
Instrumente. 

Der  äussere  Theil  des  Kanales  zerfällt  in  zwei  Theile,  der  eine 
dient  zur  Aufnahme  des  Katheters,  der  andere  durch  Schraubenvorrich- 
tnng  verschliessbare  Theil  dazu,  um  durch  denselben  die  Flüssigkeit,  falls 
dieselbe  trübe  oder  undurchsichtig  geworden,  abfiiessen,  klare  Flüssigkeit 
einfliessen  zu  lassen,  das  Prisma  von  eventuellen  Verunreinigungen, 
Schleim,  Blut,  mit  einem  Strahl  befreien  zu  können.  Die  Beleuchtung 
ist  jedoch  eine  weniger  vollkommene,  da  ein  grosser  Theil  der  Mignon- 
lampe  in  der  am  Katheterrande  befindlichen  Metallhülse  liegt,  auch  das 
Linsensystem  ist  kein  solch  gutes,  das  cystoskopische  Bild  kein  solch 
reines,  das  Sehfeld  nicht  so  gross. 

Vor  Ausführung  der  Katheterisation  müssen  Instrument 
und  Katheter  auf  das  Genaueste  sterilisirt  werden;  die  Sterilisation 
kann  im  Albarran 'sehen  Thermoformogen  Sehrank  geschehen  oder 
aber  durch  Einlegen  in  5  proc.  Carbolsäure  eine  halbe  Stunde  vor 
dem  Gebrauche,  mehrmaliges  Durchspritzen  mit  der  Lösung  und 
schliesslich  energisches  Abreiben. 

Es  giebt  Cystoskope,  welche  nach  dichtem  Verschluss  des  am 
äusseren  Theile  des  Instrumentes  befindlichen  Linsensystems  mittest 
Stöpsels,  angeblich  auch  durch  Auskochen  sterilisirt  werden  können. 
Ich  machte  jedoch  die  Erfahrung,  dass  sich  die  Linsen  nach  dem 
Auskochen  zu  Folge  Schmelzens  der  fixirenden  Substanz  bis  zur  ün- 
brauchbarkeit  des  Instrumentes  trüben. 

Hierauf  werden  die  Hände  sowie  der  zu  untersuchende  Patient 
gewaschen.  Vorbedingungen  der  Ausführbarkeit  der  Untersuchung 
sind,  dass  die  Urethra  für  Charri^re  25  durchgängig  sei  und  die 
Blase  eine  Capacität  von  50 — 200  g  Flüssigkeit  habe,  schliesslich  dass 
die  in  der  Blase  befindliche  Flüssigkeit  rein  und  durchsichtig  sei. 
Nach  Reinigung  des  Orificium  externum  wird  die  Blase  gewaschen; 
am  zweckmässigsten  ist  es,  dieselbe  mit  150  g  4  proc.  Borlösung 
zu  füllen. 

Nach  Einschieben  des  Ureterkatheters  in  den  Metallkanal  wird 
das  Instrument  mit  Glycerin  schlüpfrig  gemacht  und  in  derselben 
Weise  wie  ein  Metallkatheter  in  die  Blase  eingeführt. 

25* 
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Jetzt  suchen  wir  im  beleachteten  Blaseninnem  die  Ureterenmün- 
düngen  auf. 

Zu  diesem  Behufe  wird  das  Instrument  mit  nach  unten  gerich- 
tetem Prisma  bis  zum  Orificium  intemum  zurückgezogen,  hierauf 
2 — 3  cm  weit  vorgeschoben ,  bis  das  die  zwei  Ilamleitermündungen 
verbindende  Ligamentum  interuretericum  als  etwa«  erhabene  Falte 
ins  Auge  fällt.  Diesem  entlang  wird  das  Instrument  beiläufig  30'^ 
nach  rechts  oder  links  gewendet,  bis  die  spaltfömiige  Hamleitermün- 
dung  im  Gesichtsfelde  erscheint  und  der  aus  derselben  in  Inter\'allen 
ausströmende  trübe  oder  reine  Ilarnstrahl  sichtbar  wird. 

Nach  Einstellung  der  Hamleitermündung  wird  das  Instrument 
in  dieser  Lage  mit  der  einen  Hand  fixirt  und  der  Ureterkatheter  mit 
der  anderen,  der  Seite  des  Ureters  entsprechenden  Hand  langsam  vor- 
geschoben, bis  die  Katheterspitze  vor  dem  Prisma  zum  Vorschein 
kommt;  jetzt  muss  letztere  entweder  durch  Seitwärts  wenden  des  ganzen 
Instrumentes  oder  mit  Hülfe  der  kleinen  Platte  so  gerichtet  werden, 
dass  dieselbe  in  die  Uretermtindung  gelangt.  Das  ist  der  schwierigste 
Theil  des  ganzen  Verfahrens,  besonders  in  einzelnen  ungünstigen 
Fällen,  denn  wenn  die  Katheterspitze  einmal  in  der  üreterenmündung 
darin  ist,  so  gelingt  das  langsame  Vorschieben  —  vorausgesetzt,  dass 
im  Ureter  kein  Hindemiss  besteht  —  sehr  leicht  bis  hinauf  ins 
Nierenbecken,  was  wir  daran  sehen  können,  dass  der  vesicale  Theil 
des  Instrumentes  nicht  tiefer  in  den  Ureter  dringt,  sondern  sich  in 

der  Blase  krümmt 

« 

Jetzt  wird  das  Glühlämpchen  des  Cystoskops  verlöscht,  und  indem 
wir  mit  der  einen  Hand  den  Katheter  im  Kanal  fortwährend  vor- 
schieben, ziehen  wir  mit  der  andern  das  Instrument  langsam  aus  der 
Blase  heraus;  beim  Orificium  extemum  angelangt,  wird  der  aus  dem 
Kanal  austretende  Ureterkatheter  fixirt  und  das  Instrument  ganz 
entfernt 

Die  Fixation  des  Harnleiterkatheters  geschieht  am  zweckmässig- 
sten  in  der  Weise,  dass  derselbe  an  der  Harnröhrenmttndung  mit 
einem  Faden  umbunden,  letzterer  beim  Weibe  an  die  Schamhaare, 
beim  Manne  mittelst  Heftpflasterstreifen  an  den  Penis  befestigt  wird. 

Den  aus  der  einen  Niere  durch  den  Katheter  austropfenden  Harn 
können  wir  in  beliebiger  Menge  sammeln.  Der  Ilarn  der  anderen 
Niere  wird  in  der  Weise  aufgefangen,  dass  in  die  Blase  ein  Dauer- 
katheter eingeführt  wird,  durch  welchen  der  Gesammtharn  dieser 
Niere  ausfliesst,  oder  es  wird  in  den  anderen  Ureter  gleichfalls  ein 
Katheter  eingelegt.  —  Der  gesammelte  Harn  kann  auf  verschiedene 
Weise  untersucht  werden.     Die  eine  Methode   ist   die   chemische 
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Untersuchung  des  Harns.  Es  giebt  jedoch  Nierenerkrankungen, 
wo  die  chemische  Constitution  des  Haras  kaum  eine  Veränderung 
erfährt  z.  B.  bei  Neoplasmen,  den  solitären  corticalen  Formen  der 
Nierentuberculose,  Steinbildung  im  Nierenbecken  u.  s.  w.,  wo  wir  da- 
her mit  Hülfe  dieser  üntersuchungsmethode  wenig  über  den  Zustand 
der  Nieren  oder  gar  der  einzelnen  Niere  erfahren.  Die  Bestimmung 
des  Nitrogens  und  der  Chloride  giebt  gleichfalls  kein  genaues  Resul- 
tat, weil  die  Tagesschwankung  derselben  auch  unter  normalen  Ver- 
hältnissen schon  eine  grosse  ist.  Von  einer  einmaligen  Bestimmung 
können  wir  daher  nicht  wissen,  ob  wir  es  mit  einer  Schwankung 
innerhalb  normaler  Grenzen  oder  einer  geringen  Ausscheidung  zu 
thun  haben;  aus  der  Vergleichung  des  Secretes  der  zwei  Nieren 
können  wir  jedoch  Schlüsse  von  relativem  Werthe  ableiten.  —  Nur 
wenn  grosse  Abweichungen  oder  Schwankungen  in  der  chemischen 
Constitution  des  Harns  der  einen  oder  anderen  Niere  bestehen,  dann 
folgern  wir  aus  dem  Vergleiche  darauf,  dass  die  eine  oder  andere 
Niere  insufficient  ist;  bei  dieser  Untersuchung  erhalten  wir  daher 
keine  absoluten,  höchstens  relative  Werthe.  In  den  von  mir  beobach- 
teten Fällen  hatte  Herr  Dr.  Kövesi  die  Güte,  die  Bestimmung  der 
Chloride  und  des  N.  vorzunehmen. 

Die  zweite  Methode  ist  die  Prüfung  der  Durchgängigkeit 
der  Niere  mittelst  Methylenblau.  Nach  Achard  und  Castaigne 
wird  dem  Pat  eine  Pravaz'sche  Spritze  voll  von  einer  5  proc.  Methy- 
lenblaulösung steril  subcutan  injicirt  und  von  da  ab  der  Harn  stünd- 
lich gesammelt;  unter  normalen  Verhältnissen  erscheint  das  Methylen- 
blau bereits  in  der  ersten  Stunde,  färbt  den  Harn  blau  und  nach 
einigen  Stunden  erreicht  die  Ausscheidung  ihr  Maximum,  um  nach 
beiläufig  36—48  Stunden  gänzlich  zu  verschwinden.  Ein  Theil  des 
Methylenblau  erscheint  in  reducirter  Form  als  sogenanntes  Chromo- 
gen,  welches  farblos  ist,  jedoch  nach  Ansäuern  der  zu  untersuchenden 
Flüssigkeit  mit  einigen  Tropfen  Essigsäure  und  Aufkochen  derselben 
in  blauer  Farbe  erscheint;  dasselbe  wird  während  derselben  Zeit  aus- 
geschieden wie  die  vorerwähnte  Form,  nur  in  geringerer  Menge. 

Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Methylenblau  wird  in  der  Weise 
bestimmt,  dass  wir  eine  Farbenscala  von  1—24  anlegen,  bei  welcher 
Nr.  1  der  Lösung  eines  Theiles  Methylenblau  in  Million  Theilen 
Wasser,  Nr.  24  der  von  einem  Theil  Methylenblau  in  zehntausend 
Theilen  Wasser  entspricht.  Mit  dieser  Farbenscala  wird  der  durch 
das  ausgeschiedene  Methylenblau  blaugefärbte  Harn  verglichen  und 
die  Intensität  der  Ausscheidung  bestimmt  Die  Bestimmung  des 
Chromogen  geschieht  aus  der  Differenz  in  der  Abweichung  der  an- 
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gesäuerten  und  aufgekochten  Lösung  von  der  früher  festgestellten 
Farbenscala. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  beginnt  die  Ausscheidung 
später,  zieht  sich  lange  hin,  hört  eventl.  für  einige  Zeit  auf,  fängt 
wieder  an  und  geht  mit  geringerer  Intensität  von  Statten. 

Bei  der  Untersuchung  muss  daher  die  Intensität  der  Ausscheidung 
in  Betracht  gezogen  werden,  denn  eine  durchgängige  Niere  lässt  daß 
Methylenblau  in  grösserer,  eine  weniger  durchgängige  in  geringer 
Menge  durch. 

Femer  darf  die  Ausscheidungsdauer  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden;  nach  Albarran  und  Bernard  ist  eine  protrahirte 
Ausscheidung  in  den  meisten  Fällen  das  Functionsresultat  compen- 
satorischer  Hypertrophien;  so  erklären  sie  die  lange  Ausscheidungs- 
dauer bei  interstitieller  Nephritis. 

Schliesslich  muss  auch  der  Ablauf  der  Ausscheidung  berück- 
sichtigt werden,  welche  eine  continuirliche,  intermittirende,  cyclische 
oder  polycyclische  sein  kann. 

Die  Untersuchungsmethode  ist  sehr  einfach,  absolut  ungefährlich 
jedoch  nicht  exact,  da  dieselbe  nicht  immer  genau  den  Grad  der 
Ausscheidung  anzeigt,  so  dass  Grocco  Fälle  beschreibt,  in  welchen 
die  Pat  urämisch  zu  Grunde  gingen,  ohne  dass  die  Ausscheidung 
des  Methylenblau  eine  wesentliche  Abweichung  von  der  Norm  gezeigt 
hätte:  die  Methode  giebt  keinen  sicheren  Aufschluss  über  die  anato- 
mischen Veränderungen  der  Nieren,  sondern  zeigt  nur  die  functionellen 
Abweichungen.  Da  die  Bestimmung  der  erhaltenen  Werthe  mit  Hülfe 
der  Farbenscala  minder  genaue  Resultate  ergiebt,  und  so  können  wir 
aus  einer  normalen  Ausscheidung  nicht  mit  absoluter  Genauig- 
keit auf  anatomisch  gesunde  Nieren  und  vice  versa  ausTeiner  abnor- 
men Ausscheidung  auf  anatomisch  kranke  Nieren  schliessen.  Die 
Ursache  kann  auch  in  Functionsstörungen  der  Niere  gelegen  sein. 

Diese  Untersuchungsmethode  kann  daher  auch  bei  einseitigen 
Erkrankungen  der  Niere  nützliche  Aufschlüsse  geben,  jedoch  nur  bei 
gleichzeitiger  Anwendung  des  Hamleiterkatheters. 

Eine  genaue  Untersuchungsmethode  ist  die  Bestimmung  des 
Gefrierpunkts  von  Blut  und  Harn,  die  sogenannte  Kryoskopie, 
welche  wir  auf  Grundlage  der  Studien  von  Professor  Alexander 
v.  Koranyi  kennen.  Wenn  die  Niere  den  Harn  aus  dem  Blute 
ausscheidet,  so  bringt  sie  zwischen  den  zwei  Flüssigkeiten  eine  mäch- 
tige osmotische  Druckdifferenz  hervor,  d.  h.  die  moleculare  Concen- 
tration  wird  in  der  einen  grösser,  in  der  anderen  kleiner,  welche 
wir  in  Zahlen  ausdrücken  können,  indem  wir  den  Gefrierpunkt 
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der  beiden  Flüssigkeiten  bestimmen.  Es  ist  eine  ans  der  Physik  be- 
kannte Thatsache,  dass  die  Gefrierpunkterniedrigung  im  Verhältnisse 
zur  molecularen  Concentration  der  Flüssigkeit,  bezw.  mit  der  Zahl 
der  in  der  Flüssigkeit  vorhandenen  Molecule  steht  Die  Gefrierpunkt- 
erniedrigung einer  Flüssigkeit  ist  umso  grösser,  je  mehr  gelöste  Mole- 
cule dieselbe  enthält  und  vice  versa.  Wenn  eine  Niere  daher  gesund 
ist,  so  hat  sie  die  Fähigkeit,  zwischen  dem  Blute  und  dem  Harn  eine 
gewisse  osmotische  Druckdifferenz,  bezw.  eine  Differenz 
in  der  molecularen  Concentration  hervorzubringen,  welche 
in  Zahlen  ausgedrückt  werden  kann,  indem  wir  die  Gefrierpunktser- 
niedrigung der  Flüssigkeiten  bestimmen,  welche  unter  normalen  Ver- 
hältnissen mit  Bezug  auf  da3  Blut  d  =  0,56  ®,  auf  den  Harn  J  =— 
1,2 — 2,2  ö  ausmacht  Ist  die  Niere  krankhaft  verändert,  so  vermag 
sie  nicht  diese  osmotische  Druckdifferenz  zwischen  Blut  und  Harn 
hervorzubringen,  im  Blute  bleiben  Molecule  zurück,  was  sich  darin 
äussert,  dass  die  Gefrierpunktsemiedrigung  des  Blutes  grösser,  die  des 
Harns  geringer  wird.  Wenn  wir  den  osmotischen  Druck  des  Harns 
auf  Ghlornatrium  umrechnen,  d.  h.  bestimmen,  wie  viel  Harn  zur 
Erreichung  des  normalen  osmotischen  Druckes  bei  ausschliesslichem 
ClNa-Gehalte  täglich  ausgeschieden  werden  müsste,  so  geht  aus 
Koranyi's  Untersuchungen  hervor,  dass  der  in  24  Stunden  ausge- 
schiedene Harn  eines  normalen  Menschen  einen  osmotischen  Druck 
hat,  welcher  30 — 50  g  Kochsalz  entspricht  Aus  dem  J  und  der  Ham- 
menge berechnen  wir  die  moleculare  Diurese  („a")  im  Gl  Na  Aequi- 
valente  ausgedrückt 

Die  Technik  dieses  Untersuchungsverfahrens  ist  eine  ausser- 
ordentlich einfache;  mit  Hülfe  des  Beckmann 'sehen  Thermometers 
wird  die  Gefrierpunktsemiedrigung  von  20  ccm  Harn  und  der  Gefrier- 
punkt von  Blut  festzustellen  gesucht;  Blut  wird  am  einfachsten  durch 
Venaesection  oder  auch  Venaepunction  entnommen,  es  ist  jedoch  noth wen- 
dig, nachträglich  Oxygen  durchzuleiten,  um  die  in  demselben  enthaltene 
Kohlensäure  auszutreiben;  femer  muss  auch  die  24  stündige  Hammenge 
Schlüsse  werden.  Diese  Daten  genügen,  um  aus  denselben  genaue  be- 
stimmt zu  ziehen.  Durch  gütige  Erlaubniss  des  Herrn  Professor  D Ol- 
li ng  er  habe  ich  Gelegenheit  gehabt,  auf  der  I.  chimrgischen  Klinik 
12  Nierenkranke  zu  untersuchen.  Ich  ging  in  diesen  Fällen  so  vor,  dass 
ich  in  die  krankhaft  erscheinende  Niere  den  Ureterkatheter  einführte 
und  den  Harn  dieser  Niere  sammelte;  der  Ham  der  anderseitigen 
Niere,  der  gleichfalls  gesammelt  wurde,  entleerte  sich  durch  die  Blase; 
entweder  mit  Hülfe  eines  Verweilkatheters  oder  in  der  Weise,  dass 
Pat   denselben   von  Zeit   zu  Zeit   selbst  absetzte.     Die   Hamleiter- 
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katheterisation  wurde  zumeist  mit  dem  Nitze'schen  üretercystoskop, 
einmal  mit  dem  Albarr  an 'sehen  Instrumente  unter  Anästhesie  mit 
2  proc.  Cocainlösung  vorgenommen. 

I.  Fall.     Frau  M.  L.,  30  Jahre  alt,  anfgenommen  am  17.  October 

1899.  Oestorben  am  20.  Janaar  1900.  -^  TnbercnloBis  renalis. 
Nephrotomie. 

Die  erste  üntersuchiiDg  erfolgte  am  17.  October,  wo  sich  nach 
Katheterisation  der  rechten  Niere,  anf  einmal  46  ccm^  dichten,  milchartig 
weissen,  durchsichtigen  Harns  entleerte,  also  renale  Retention  be- 
standen hatte. 

Harnmenge  Spec.  Gew.  Reaction  J       S         2^ 

Rechte  Niere  nach  12  Stdn.  280  ccm»    1010  alkal.  0.44  0.57  2.006 

Linke       „  ^     12     „     390  ccm»    1022  blutig  sauer  1.37  0.57  8.71 

Die  chemische  Untersuchung  des  Harns: 
Rechte  Niere  NaCl  —  0.396%     Linke  Niere  NaCl  =  0.47  o/o 
N  —  0.17    o/o  N  — 0.61  o/o 

Methylen  blauuntersuch  ung: 
Rechte  Niere:  Linke  Niere: 

Erscheinen:  nach  ^/4  Stunden  nach  1  Stunde 

Ablauf:  continuirlich  continuirlich 

Dauer:  70  Stunden  90  Stunden 

Intensität:  Bis  zur  5er  Farbenscala  7  Farbenscala 

Anderthalb  Monate  nach  der  Untersuchung  am  1.  December  1899 
Nephrotomie,  welche  die  Diagnose  auf  Nierentuberculose  bestätigte,  am 
16.  December  zeigte  der  Harn  der  andern  Niere  J  «=  0.80;  Pat.  starb 
am  20.  Januar  1900  unter  Erscheinungen  allgemeiner  Tuberculose,  und 
die  Section  ergab,  dass  auch  die  linke  Niere  klein  und  an  einer  Stelle 
eingesunken  ist;  entsprechend  dieser  Einsenkungr  ist  ein  Kelch  erweitert, 
in  dem  der  Niere  zugelegenen  Theile  käsig  infiltrirt,  welche  Infiltration 
sich  auch  auf  das  Nierengewebe  fortsetzt,  so  dass  sich  an  dieser  Stelle 
ein  haselnnssgrosser  Herd  befindet. 

U.  Fall.    Frau  T.  T.,  38  Jahre  alt,  aufgenommen  am    16.  Januar 

1900,  entlassen  am  20.  April.  —  Tuberculosis  renalis  bilateralis. 
Der  linke  Ureter  wurde  zu  wiederholten  Malen  katheterisirt 

Harnmenge           Spec  Gew.  Reaction        ^          ^          a 

Linke  Niere  24  Stdn.    880  ccm^      1008  alkalisch     0.52     0.57     5.09 

Rechte     „      24     „      1030  ccm»      1013  amph.        0.70     0,57   11.07 
Chemische  Untersuchung  des  Harns: 

Linke  Niere:  Rechte  Niere: 

NaCl  —  0.222  o/o  NaCl  —  0.304 O/o 

N  — 0.128  «/o  N  =  0.37 

Methylenblauuntersuchnng: 
Linke  Niere:  Rechte  Niere: 

Erscheinen:  nach  1  Stunde  nach  1  Stunde 

Ablauf:  intermittirend  intermittirend 

Dauer:  66  Stunden  56  Stunden 

Intensität:  bis  zur  5er  Farbenscala  9er  Farbenscala 
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III.  Fall.     Fran  W.  F.,  19  Jahre  alt,  anfgenommen  am  25.  Januar 
1900,  entlassen  am  2.  März  1900.  —  Linksseitig  Pyonephrose. 

Durch  den  üreterkatheter  entleert  sich  reiner  Eiter. 

Hammenge     Spec.  Gew.    Reaction         J  8  & 

Linke  Niere  reiner  Eiter        —  —  0.81         0.56         — 

Rechte     ^        440   cm^         1030  sauer         1.96         0.56       14.06 

Methylenblauuntersuchung  nach  der  Nephrotomie. 
/  Erscheinen:  nach  l  Stunde 


In  dem  durch  die  Blase 
sich  entleerenden  Harn 


Ablauf:  continuirlich 
Dauer:  48  Stunden 
Intensität:  bis  zur  12er  Farbenscala 
Prof.  Delling  er  hat  In  diesem  Falle  die  secundäre  Nephrektomie 
ausgeführt 

IV.  Fall.  M.  F.;  36  Jahre  alt.  Mann,  aufgenommen  am  2.  März 
1900,  entlassen  am  27.  Juni.  —  Linksseitige  Pyelitis   calculosa. 

Hammenge       Spec«  Gew.    Reaction         J  8         & 

Linke  Niere  «-  reiner  Eiter  —  —  0.70     0.56      — 

Rechte     „      «   lOüO  ccm  —  sauer         1.52     0.56     7.7 

Nach  der  Nephrotomie  entleeren  sich  durch  den  Katheter  5  ccm 
Harn  J  «  0.48. 

In  diesem  Falle  lag  der  üreterkatheter  vom  5.  bis  31.  März,  nach 
erfolgtem  Wechsel  vom  31.  März  bis  18.  April  insgesammt  44  Tage 
ständig  im  Ureter,  hierdurch  wurde  eine  vollkommene  Drainage  des  Nieren- 
beckens erreicht  Inzwischen  wurde  die  Nephrotomie  vorgenommen  und 
hernach  das  Nierenbecken  durch  den  Katheter  mit  Borlösung  durchgespült 
Derzeit  fühlt  sich  Patient  mit  seiner  Nierenfistel  wohl  und  gelangt  zur 
secundftren  Nierenexstirpation. 

V.  Fall.  Seh.  F.y  38.  Jahre  alt,  Mann,  aufgenommen  am  15.  Januar 
1900,  gestorben  am  12.  März  1900.    Carcinom  der  rechten  Niere. 

Hammenge  Spec.  Gew.  Reaction      J  8  sl 

Rechte  Niere     12  Stdn.       8  ccm  —         sauer     0.68      0.56      0.8 

Linke        „        12     „       335  ccm  —  —        1.41      0.56      7.7 

Durch  den  zu  wiederholten  Malen  eingeführten  Katheter  entleert 
sich  nur  wenig  Harn.  Bei  der  durch  Herrn  Dollinger  vorgenommenen 
Nephrektomie  stellt  sich  heraus,  dass  Mitte  und  Hilus  der  rechten  Niere 
von  einer  grossen  carcinomatösen  Infiltration  eingenommen  werden,  und 
auch  andere  Partieen  der  Niere  zerstreut  liegende  kleinere  und  grössere 
Knoten  aufweisen,  zwischen  den  Knoten  ist  kaum  normales  Gewebe  vor- 
handen ;  was  unter  dem  Mikroskope  noch  als  normales  Nierengewebe  zu 
erkennen  ist,  von  dem  befindet  sich  ein  grosser  Theil  gleichfalls  in  in- 
filtrirter  hämorrhagischer  Nekrose. 

Patient  überlebte  die  Operation  noch  einen  Monat,  wo  er  unter  Er- 
scheinungen von  Krebskachexie  starb.  Die  Obduction  ergab,  dass  die 
zweite  Niere  gesund  war,  in  den  retroperitonealen  und  peribronohialen 
Drüsen  grosse  Carcinommetastasen. 
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VL  Fall.  Frau  H.  L.,  41  Jahre  alt,  aufgenommen  am  20.  September 
t899y  entlaasen  am  12.  Not.  t899.  —  Wahrscheinlich  Nephritis 
interstitialiSy  Ren  mobilia. 

Beide  üreteren  werden  anf  einmal  katheterisirt. 

Hammenge    Spec  Gew.     Beaction        J         S         a, 
Rechte  Niere     12  Stdn.  670  ccm       1010         alkalisch    0.42    0.56    4.5 
Linke        „        12      „      580  ccm       1012  sauer       0.69    0.56    6.5 

Gesammtenge  während  12  Stunden  690  com. 

Chemische  Untersuchung  des  Harns: 
Rechte  Niere:  Linke  Niere: 

NaCl  =  0-269  o/o  NaCl  «  0.3 1 5 o/u 

N  — 0.240/0  N     «0.61  0/0 

Die  Harnmenge  ist  gross,  von  niedrigem  specifischem  Gewichte. 
Eiweissgehalt  5  pro  Mille.  Die  paroxysmenweise  auftretenden  Schmerzen, 
derentwegen  Fat.  auf  die  L  chirurgische  Klinik  gelangte,  waren  durch 
ihre  rechtseitige  Wanderniere,  bezw.  die  intermittirende  Hydronephrose 
verursacht.  Das  Aufhören  der  Schmerzen  am  Ende  solcher  Anfälle  war 
stets  von  Entleerung  reichlichen  Harns  gefolgt,  Fat.  verliess  ohne  Ope- 
ration die  Klinik. 

Vn.  Fall.  Frau  6.  M.,  23  Jahre  alt,  aufgenommen  am  8.  Juli  1899, 
entlassen  am  10.  Februar  1900. —  Nierenfistei  nach  rechtsseitiger 
Nephrotomie. 

Der  Harn  wird  mittelst  Katheterisation  des  rechten  Ureters,  sowie 
durch  die  Fistel  gesammelt.  Der  Harn  der  anderen  Niere  entleert  sich 
durch  die  Blase. 

Der  durch  die  Blase  I     ,  ,       ^,  ,    „  1.40     0.54 

„        „       „     Fistel  f  "^^  entleerende  Harn     ^^^     ^^^ 

Chemische  Untersuchung  des  Harns: 
In  dem  durch  die  Fistel  sich  entleerenden  Harn  ist  NaCl  «=  0.35  0/0, 
N  =  0.38. 

Methylenblauuntersuchung: 
Rechte  Niere:  Linke  Niere: 

Erscheinen:  nach  1^2  Stunden  nach  1  Stunde 

Ablauf:  continuirlich  continuirlich 

Dauer:  48  Stunden  5  Tage 

Intensität:  5er  Farbenscala  I3er  Farbenscala 

Herr  Prof.  Dollinger  nahm  die  secundäre  Nephrektomie  vor,  nach 
welcher  Fat.  geheilt  entlassen  wird. 

VIII.  Fall.  Frau  P.  F.,  51  Jahre  alt.  aufgenommen  am  3.  April 
1899,  entlassen  am  6.  November  1899.  —  Nach  Nephrektomie  zu- 
rflckgebliebene  gesunde  Niere. 

Beim  Fat.  hat  Prof.  Dollinger  bereits  früher  die  Nephrektomie  vor- 
genommen, er  verblieb  nur  wegen  seiner  tuberculösen  Blasengeschwflre 
in  der  Klinik.    J  —  1.85     6  —  0.56. 
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MethylenblauanterBnchnng: 
Erscheinen:  nach   1  72  Stunden  Dauer:  84  Stunden 

Ablauf:  continuirlich  Intensität:  Her  Farbenscala. 

IX.  Fall.  F.  K.,  22  Jahre  alt,  aufgenommen  am  2.  November  1899, 
entlassen  am  21.  November  1899.  —  Gesunde  Nieren. 

Fat.  hatte  paroxysmen weise  auftretende  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend|  in  der  letzten  Zeit  ging  Nierensand  mit  dem  Harn  ab. 

Hammenge  A         a 

Rechte  Niere  in  6  Stunden     20  ccm      l.ti     0.3 
Linke        „        „6        „         100  ccm      1.85     3.2 

Methylenblauuntersnchung  des  Gesammtharns: 
Erscheinen:  nach  1  V2  Stunden  Dauer:  52  Stunden 

Ablauf:  continuirlich  Intensität:  24er  Farbenscala. 

Pat.  verlässt  die  Klinik,  steht  seit  einem  halben  Jahre  in  Beobach- 
tung, fühlt  sich  vollkommen  wohl. 

X.  Fall.     X.  J.,  20  Jahre  alt,  Mann.  —  Gesunde  Nieren. 

In  der  rechten  Lumbaigegend  ein  grosser  Abscess  fQhlbar.  Spon- 
dylitis dorsalis,  rechtsseitiger  Ureterkatheterismus. 

Hammenge  Spec.  Gew.   Beaction     ^  ^  a 

Rechte  Niere  in  24  Stdn.       5  ccm  —  sauer     1.91     0.56     1.5 

Linke       „       ^    24      „      430  ccm         1019  „        1.30     0.56     9.1 

Die  Operation  bestätigt  das  Vorhandensein  eines  von  der  Spondylitis 
herrflhrenden  praeperitonealen  Abscesses. 

XL  Fall.     X.  Y.,  19  Jahre  alt,  Mann.  —  Gesunde  Nieren. 

Pat.  klagt  über  seit  langer  Zeit  bestehende  Schmerzen  auf  der  linken 
Seite.     Spondylitis  dorsalis,  linksseitiger  Ureterkatheterismus. 

Hammenge  Spec.  Gew.  Rcaction      J        ^        a 

Linke  Niere  in  10  Stunden   144  ccm        1024     alkalisch.  1.86     —     2.9 
Rechte     „      „10        „  90  ccm         lu20        amph.     1.31     —     1.9 

XIL  Fall.     Frau  X.  Y.,  16  Jahre  alt.  —  Gesunde  Nieren. 

Seit  einigen  Monaten  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  ein 
grosser  Abscess  daselbst.  Tuberculinreaction  positiv,  Spondylitis  dor- 
salis,  linksseitiger  Ureterkatheterismus. 

Haramenge  J  a 

Linke  Niere     970  ccm      1.10     19.3 
Rechte     „        650  ccm      1.46     15.4 
Der  Inhalt  des  grossen  Abscesses  wird  von  Prof.  Delling  er  mit- 
telst  dünnen    Troicarts    abgelassen,    in    die  Höhle     10  Proc  Jodoform- 
glycerinemulsion  eingespritzt.     Pat.  erhält  ein  Spondylitismieder. 

Aus  diesen  Fällen  ist  ersichtlich,  welche  wichtige  Rolle  dem 
Ureterenkatheterismus  in  der  Diagnostik  der  chirurgischen  Nieren- 
krankheiten zufällt,  sowohl  vom  Standpunkte  der  Entscheidung,  ob 
eine  kranke  Niere  vorhanden  ist,  als  auch  dessen,  ob  die  andere  ge- 
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Bund  ist.  Die  Kenntniss  dieses  Unistandes  ist  zwecks  Wahl  des  vor- 
zunehmenden Eingriffes  unbedingt  nothwendig.  Der  üreterenkathete- 
rismus  ist  neben  den  beschriebenen  Untersuchungsmethoden  nur  als 
ein  Htilfseingriff  zu  betrachten,  um  den  Harn  jeder  einzelnen  Niere 
zur  weiteren  Prüfung  gesondert  auffangen  zu  können. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Harns  hat  selbst  dann  nicht 
viel  Erfolg,  wenn  das  Secret  der  einzelnen  Niere  gesondert  geprüft 
wird,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  die  erhaltenen  Werthe  auch  unter 
normalen  Verhältnissen  derart  schwanken,  dass  keine  feineren  Schlüsse 
abgeleitet  werden  können,  nur  die  gröberen  Abweichungen  von  der 
Norm  sind  es,  welche  diagnostisch  verwerthbar  sind;  so  lassen  sieh 
nur  aus  dem  Vergleiche  der  aus  dem  Harn  der  zwei  Nieren  erhaltenen 
Zahlenangaben  Schlüsse  von  relativem  Werthe  ziehen. 

Die  Prüfung  mit  Methylenblau  gestattet  schon  mehr  zu  folgern; 
als  Zeichen  compensatorischer  Hypertrophie  ist  der  protrahirte  Ablauf 
der  Secretion  in  den  Fällen  VII  und  VIII  sehr  schön  ersichtlich,  wo  nach 
Entfernung  der  einen  Niere  die  andere  ihre  Function  übernommen 
hat.  Dieses  Verfahren  ist  jedoch  langwierig,  erst  muss  eine  Farben- 
scala  angelegt,  der  Harn  des  Kranken  stündlich  gesammelt,  dann  diese 
Harne  gesondert  untersucht  werden  und  zwar  erst  das  in  oxydirter 
Form  erschienene  Methylenblau,  dann  das  im  aufgekochten  und  an- 
gesäuerten Harn  zum  Vorschein  kommende  Chromogen;  die  Unter- 
suchungsergebnisse sind  trotzdem  nicht  ganz  genaue,  selbst  dann 
nicht,  wenn  wir  nicht  durch  Vergleichung  mit  der  Farbenscala,  son- 
dern die  ausgeschiedenen  Methylenblaumengen  bestimmen,  welches 
Verfahren  jedoch  ein  ausserordentlich  langwieriges  ist. 

Die  genauesten  Resultate  ergiebt  unter  allen  Umständen  das 
Koranyi'sche  Gefrierungsverfahren;  bei  chirurgischen  Nierenkrank- 
heiten ist  es  jedoch  ein  unbedingtes  Erfordemiss,  dasselbe  gleichzeitig 
mit  dem  Ureterkatheterismus  vorzunehmen.  Denn  der  Gefrierpunkt 
des  Gesammtharns  kann  auch  bei  einseitiger  Nierenerkrankung  normal 
sein,  wenn  die  andere  Niere  gesund  ist.  Derselbe  kann  sogar  auch 
dann  normal  sein,  wenn  beide  Nieren  krank  sind,  wo  dann  der  nor- 
male Gefrierpunkt  des  Blutes  darauf  hinweist,  dass  die  zwei  patho- 
logischen Nieren  die  Functionen  versehen  können.  Wenn  in  solchen 
Fällen  nicht  der  Harn  der  einzelnen  Niere  gesondert  geprüft  wird,  so 
tritt  nach  Entfernung  der  einen  Niere  Insufficienz  ein  und  der  Patient 
geht  früher  oder  später  zu  Grunde.  Nur  in  einem  Falle  kann  aus 
dem  Gesammtharn  auf  den  Zustand  der  Nieren  geschlossen  werden, 
nämlich  dann,  wenn  die  Gefrierpunktsemiedrigung  des  Blutes  grösser 
als  normal,  der  Moleculargehalt  des  Blutes  daher  grösser,  also  renale 
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Insufficienz  vorhanden  ist,  welche  von  einer  Erkrankung  der  Nieren 
oder  z.  B.  grossen  Abdominaltumoren  herrühren  kann,  welche  Circu- 
lationsstörungen  veranlassen. 

Die  Gefrierpunkte  des  Harns  gestatten  übrigens  nur  auf  dem 
functionellen,  nicht  aber  den  anatomischen  Zustand  der  Nieren  einen 
Rückschluss;  deshalb,  weil  die  Gefrierpunktsemiedrigung  des  Harns 
von  der  Function  der  Niere  abhängt,  diese  Erniedrigung  unter  nor- 
malen Verhältnissen  schon  grossen  Schwankungen  unterworfen,  welche 
wiederum  beispielsweise  von  der  getrunkenen  Wassermenge  abhängig 
ist;  es  wäre  daher  wünschenswerth,  die  Methode  dahin  auszubauen, 
dass  diese  Schwankungen  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  und  auch 
die  anatomischen  Veränderungen  der  Nieren  diagnosticirt  werden 
können« 

Die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  ist  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  sehr  wichtig,  einerseits  um  zu  erfahren,  ob  eine  Nieren- 
insufficienz  vorliegt,  andererseits  vom  Standpunkte  der  Prognose  aus, 
welche  wir  bei  grösserer  Gefrierpunktsemiedrigung  für  weniger 
günstig  als  bei  normalem  aufstellen  müssen.  Auch  Albarran  hat 
derartige  Untersuchungen  vorgenommen,  in  9  Fällen  jedoch  die 
Prüfung  des  Gefrierpunktes  des  Blutes  unterlassen,  und  gerade  dieser 
Theil  der  Untersuchung  ist  es,  wodurch  dieselbe  vollkommener  ist  als 
die  Prüfung  der  Methylenblauausscheidung,  mit  Hülfe  welcher  keine 
solch  genaue  Diagnose  und  Prognose  festgestellt  werden  kann. 
Kümmel  gelangt  zum  Resultate,  dass  nach  Bestimmung  der  Gefrier- 
punktsemiedrigung des  Blutes  der  der  Hame  nur  dann  erforderlich 
ist,  wenn  uns  das  Blut  keine  Aufklärung  gewährt  Wir  wissen  je- 
doch —  wie  erwähnt  —  dass  in  gewissen  Fällen  aus  dem  Blute 
keinerlei  Schlüsse  abgeleitet  werden  können,  hingegen  aus  dem  ge- 
sondert aufgefangenen  Ham,  wie  dies  auch  aus  meinen  Fällen  zu 
ersehen  ist  Wichtig  ist  daher  nicht  nur  die  Bestimmung  der  Gefrier- 
punktsemiedrigung des  Blutes,  sondemauch  der  gesondert  aufgefangenen 
Harne.  Die  Abnahme  der  Gefrierpunktsemiedrigung  des  Hams  steht 
beiläufig  im  Verhältniss  zum  Grade  der  Nierenerkrankung,  wie  bei- 
spielsweise Fall  VII  zeigt,  wo  der  Gefrierpunkt  des  aus  der  zu  Gmnde 
gegangenen  Niere  stammenden  Hams  sich  kaum  vom  Gefrierpunkt 
des  Blutes  unterscheidet,  wo  die  Niere  absolut  nicht  im  Stande  ist, 
eine  osmotische  Drackdifferenz  zwischen  Blut  und  Harn  hervorzu- 
bringen, die  ausgeschiedene  Flüssigkeit  eigentlich  nur  ein  Transsudat 
ist  Wichtig  ist  auch  noch  der  Umstand,  dass  die  Kryo skopie 
technisch  ein  solch  einfaches  Verfahren  darstellt,  welches  von  jeder- 
mann in  einigen  Minuten  ausgeführt  werden  kann,    nicht  so  lang- 
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wierig  ist,  als  die  chemische  Untersuchung  oder  die  Bestimmung  des 
ausgeschiedenen  Methylenblau. 

Die  moleculare  Diurese  können  wir  durch  Multiplication  der 
Tagesmenge  der  Harne  mit  J  und  Dividiren  durch  073,  dem  Gefrier- 
punkt der  Kochsalzlösung,  berechnen,  wo  wir  dann  dieselbe  in  NaCl 
Aequivalenten  ausgedrückt  erhalten.  Aus  dieser  Zahl  können  wir 
gleichfalls  Schlüsse  von,  wenn  auch  nicht  absolutem,  so  doch  relativem 
Werthe  ableiten,  indem  wir  sehen  können,  um  wie  viel  die  durch 
die  kranke  Niere  producirte  moleculare  Diurese  kleiner  ist  als  die  der 
gesunden  Seite. 

Die  Berechnung  der  molecularen  Diurese  hat  dann  den  grössten 
Werth,  wenn  die  Hambestandtheile  in  viel  Wasser  gelöst  entleert 
werden,  wenn  die  moleculare  Concentration,  also  J  klein  ist,  während 
bei  Berechnung  der  molecularen  Diurese  die  Abweichung  von  der 
Norm,  wie  Fall  VI  zeigt,  geringer  erscheint. 

In  den  von  mir  untersuchten  Fällen  können  wir  sehr  gut  den 
Werth  dieser  verschiedenen  üntersuchungsmetboden  vergleichen,  wo 
dieselben  in  ein  und  demselben  Falle  parallel  geschahen.  Wir  können 
ersehen,  um  wie  viel  genauere  diagnostische  und  prognostische  Finger- 
zeige das  K 0 ran yi 'sehe  Verfahren  liefert  als  die  übrigen,  jedoch 
bloss  dann,  wenn  der  Harn  der  Nieren  gesondert  untersucht  wird. 

Der  Ureterenkatheterismus  ist  bei  sorgfältiger  Ausführung  mit 
sterilen  Instrumenten  überhaupt  kein  gefährlicher  Eingriff;  der  Katheter 
kann  lange  Zeit,  wie  in  Fall  IV  44  Tage,  liegen  gelassen  werden,  ohne 
dem  Patienten  Unannehmlichkeiten  zu  bereiten;  während  dieser  Zeit 
kann  der  Harn  öfters  untersucht,  der  Grad  der  Veränderungen  fest- 
gestellt und  eventuell  jene  neueren  conservativen  Behandlungsmethoden 
ausgeführt  werden,  welche  darauf  hinzielen,  per  vias  naturales,  ohne 
Anlegung  einer  Wunde,  gewisse  Erkrankungen  der  Niere  in  Heilung 
überzuführen  und  die  Niere  zu  erhalten. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  sehr 
verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dollinger  meinen  aufrichtigsten  Dank 
auszudrücken  für  sein  bereitwilligstes  Entgegenkommen  und  die  viel- 
fachen guten  Fingerzeige,  die  ich  ihm  noch  besonders  verdanke. 


XVI. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  der  Dr.  Neumann 'sehen  Kinder- 
poliklinik zu  Berlin. 

Zur  Aetiologie  und  Therapie  des  ,,Caput  obstipum 
mnsculare  congenitum^^. 

Von 
Dr.  Fridberg, 
(Mit  Tafel  IL) 

In  den  letzten  vier  Jahren  habe  ich  auf  der  von  Herrn  Dr.  H.  Maas  s 
geleiteten  chirurgischen  Abtheilung  der  Dr.  Neu  mann 'sehen  Kinder- 
poliklinik zu  Berlin  29  Fälle  von  Caput  obstipum  musculare  conge- 
nitum  beobachtet  Ueber  diese  will  ich  im  Folgenden  berichten  und 
damit  versuchen,  einen  kleinen  Beitrag  zur  Klärung  der  Aetiologie 
und  Therapie  dieser  Erkrankung  zu  geben. 

Bekanntlich  standen  sich  hinsichtlich  der  Aetiologie  des  muscu- 
lären  Schiefhalses  bis  vor  Kurzem  hauptsächlich  zwei  Theorien  gegen- 
über. Die  ältere,  von  Stromeyer  aufgestellte  und  von  Dieffen- 
bach  vertheidigte  Annahme,  dass  die  Erkrankung  des  Muskels  eine 
Folge  seiner  Zerreissuhg  oder  Zerrung  intra  partum  sei.  Beide  Autoren 
erkannten  jedoch  neben  der  traumatischen  Entstehung  eine  intrauterine 
durch  Entzündung  an.  Die  zweite  Theorie  führte  die  Verkürzung  des 
Muskels  auf  eine  dauernde  Annäherung  seiner  Insertionspunkte  zu- 
rück. Hierzu  gesellte  Kader  im  Jahre  1897  *)  durch  eine  aus  der 
Mikulicz'schen  Klinik  hervorgegangene  Publication  noch  eine  dritte 
Erklärung,  indem  er  nämlich  drei  Modi  für  die  Entstehung  des  con- 
genitalen Schiefhalses  aufstellte:  1.  Die  traumatische  Entstehung  nach 
Stromeyer.  2.  Die  Entstehung  durch  hämatogene  Infection  durch 
Mikroorganismen.  3.  Und  nach  Kader  in  der  überwiegenden  Zahl 
der  Fälle  durch  das  Zusammenwirken  der  beiden  erst  genannten 
Factoren. 

1)  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.   Bd.  XVII  u.  XVHI. 


394  XVI.  Fbidbebg 

Was  nun  zunächst  unsere  die  Aetiologie  des  angeborenen  Schief- 
halses betreffenden  Beobachtungen  anlangt,  so  stimmen  diese  voll- 
kommen mit  denen  der  meisten  anderen  jüngeren  Autoren  überein. 
Es  waren  nämlich  von  unseren  29  Kindern  mit  Cap.  obst  musc.  cong. 
16,  d.  h.  55,t7  Proc.  in  Beckenendlage,  und  nur  7,  d.  h.  24,14  Proc. 
in  Schädellage  unter  normalen  Verhältnissen  geboren.  Bei  den  übrigen 
Kindern  war  die  Entbindung  zwar  in  Schädellage,  aber  schwer  (mit 
Kunsthilfe),  bezw.  langdauemd  gewesen.  (Unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen kommen  die  Schädellagen  in  95  Proc,  die  Beckenendlagen 
in  3,11  Proc.  aller  Kindeslagen  zur  Beobachtung.)  Also  weisen  auch 
unsere  Zahlen  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Geburtsvorgang  und 
angeborenem  Schiefhals  hin. 

Noch  ein  zweites  Moment  spricht  für  diesen  Zusammenhang,  das 
ist  das  Auftreten  der  klinischen  Erscheinungen  mehr  oder  weniger  bald 
nach  der  Geburt  Unter  unseren  29  Fällen  wurden  die  Symptome 
der  Erkrankung  sofort  oder  bald  (spätestens  14  Tage)  nach  der  Ent- 
bindung 15  mal  bemerkt.  Man  kann  annehmen,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  in  denen  der  Mutter  erst  im  Laufe  der  ersten  3  Mo- 
nate die  Schiefstellung,  resp.  die  Geschwulst  an  der  Haisseite  auf- 
fielen, dieselben  unbemerkt  schon  früher  bestanden  haben.  Wenn 
man  auch  diese  Krankengeschichten  noch  abzieht,  so  bleiben  noch 
3  Kinder  übrig,  bei  denen  die  Erscheinungen  erst  nach  dem  ersten 
Vierteljahr  auftraten. 

Was  haben  nun  die  Entbindungen  in  Beckenendlage  und  die  schwe- 
ren, resp.  langdauemden  Geburten  gemeinsam,  das  wir  als  ätiologisches 
Moment  für  unsere  locale  Muskelerkrankung  ansehen  könnten?  Be- 
kanntlich sind  bei  jeder  Entbindung,  bei  der  der  Kopf  nachfolgt,  die 
Weichtheile  zwischen  Kopf  und  Rumpf  einem  stärkeren  Zug  ausge- 
setzt, als  bei  der  normalen  Geburt  in  Schädellage.  Dasselbe  gilt 
selbstverständlich  erst  recht  für  die  Anwendung  des  Forceps.  Sehr 
wohl  begründet  ist  daher  meines  Erachtens  die  Annahme,  dass  bei 
solcher  gewaltsamen  Zerrung  der  Halspartien  der  am  meisten  ange- 
spannte Strang,  d.  i.  der  Stemo-cleido-mast  der  einen  Seite,  ein  er- 
hebliches Trauma  erleidet,  sei  es  nun  eine  blosse  Zerrung,  sei  es  eine 
Zerreissung  einzelner  Fasern,  oder  sei  es  eine  vollkommene  Continui- 
tätstrennung.  In  der  That  lassen  sich  die  klinischen  Erscheinungen 
am  Muskel  mit  dieser  Annahme  vollkommen  in  Einklang  bringen. 
Wir  sehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  einiger  Zeit  am  Stemo- 
cleido-mast  der  erkrankten  (um  nicht  zu  sagen  verletzten)  Seite  eine, 
oft  schmerzhafte,  Schwellung  auftreten,  die  wir  ohne  Kenntniss  des 
anatomischen  Befundes  als  Reaction  des  Muskels  auf  das  Trauma 
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ansehen  müssen.  Mit  dieser  Schwellung  des  Muskels  geht  einher  eine 
Verkürzung,  die  sich  documentirt  durch  Neigung  des  Kopfes  nach  der 
erkrankten  und  Drehung  des  Kinns  nach  der  gesunden  Seite.  Dies 
entspricht  ganz  und  gar  dem  klinischen  Bilde,  das  wir  auch  sonst 
nach  dem  Trauma  irgend  eines  anderen  Muskels  auftreten  sehen,  so- 
fern nicht  eine  vollkommene  Continuitätstrennung  und  Diastase  der 
Muskelenden  eingetreten  war.  Auffallend  ist  aber  dabei  die  Thatsache, 
dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  diese  Schwellung  im  Laufe  von  Wo- 
chen unter  den  Augen  der  Mutter  und  bei  einigen  unter  unserer 
eigenen  Beobachtung  (cf.  Fälle  X,  XIII,  XXII)  deutlich  zunahm,  also 
den  Eindruck  eines  progredienten  Processes  machte.  Dem  entspricht, 
dass  in  anderen  Fällen  die  Verdickung  sich  verkleinerte  und  unter 
exspectativer  Behandlung  sogar  ganz  verschwand.  Ganz  eclatant  für 
diese  Progredienz  und  spätere  Rückbildung  ist  die  Krankengeschichte 
des  Kindes  Franz  G.  (X),  bei  dem  sich  die  Anfangs  nur  die  Mitte  des 
Muskels  betreffende  spindelförmige  Verdickung  im  Verlaufe  von^5  Wo- 
chen auf  den  ganzen  Muskel  ausdehnte,  um  dann  nach  10  Wochen 
vollkommen  zu  verschwinden.  Jetzt,  nach  3  Jahren,  ist  bei  dem  Kna- 
ben ausser  den  Ueberresten  der  Schädelasymmetrie,  keine  Spur  seines 
früheren  Schiefhalses  mehr  zu  entdecken.  Wir  haben  es  also  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  mit  einer  Erkrankung  zu  thun,  die  sich  nach  ihren 
klinischen  Erscheinungen  ausschliesslich,  ohne  alle  Allgemeinsymptome 
auf  den  M.  sterno-cleido-mast  der  einen  Seite  erstreckt  und  in  einem 
progredienten,  resp.  regressiven  Processe  im  Muskel  zu  bestehen  scheint 
Zur  Aufklärung  dieses  klinischen  Bildes  bedarf  es  der  anatomischen 
Betrachtung  des  Muskels,  und  wir  kommen  somit  zum  Bericht  über 
unsere  anatomischen  Befunde. 

Von  unseren  29  Kindern  gelangten  18  zur  Operation,  d.  h.  wir 
hatten,  da  stets  offen  operirt  wurde,  18  mal  Gelegenheit  zur  operativen 
Autopsie.  Das  Bild,  das  makroskopisch  der  erkrankte  Muskel  bot, 
war  abgesehen  von  3  Fällen  (XVII,  XIX,  XXVII)  stets  das  gleiche, 
nur  war  in  den  verschiedenen  Muskeln  die  Veränderung  in  verschie- 
denem Maasse  ausgeprägt  Stets  hatte  der  Muskel  seine  normale 
Fleischfarbe  eingebüsst,  er  war  blasser,  vom  Hellrosa  an  bis  zum 
directen  Weiss  des  fibrösen  Bindegewebes.  Die  Consistenz  war  stets 
vermehrt,  und  entsprechend  der  Farbenveränderung  fühlte  man  Ab- 
stufungen von  der  geringen  sehnigen  Veränderung  beim  hellrothen 
Muskel  bis  zur  Knorpelhärte  des  weissen  Stranges.  Nun  war  nicht 
immer  der  gesammte  Muskel  von  dieser  makroskopisch  ins  Auge 
fallenden  Veränderung  ergriffen,  sondern  zuweilen  nur  eine  Portion, 
während  die  andere  vollkommen  normal  erschien  (XVI,  XXIX),   in 
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anderen  Fällen  betraf  die  Schwellung  nur  einen  Theil  des  einen 
Bauches,  dem  ^sie  dann  als  spindelfönuige,  circumscripte  Geschwulst 
aufsass.  Der  Durchschnitt  aller  dieser  Muskeln  bot  einen  ihrer  Farbe 
und  Consistenz  entsprechenden  Anblick.  Man  sah  mehr  oder  weniger 
vermehrtes  interstitielles  Bindegewebe,  das  in  einzelnen  Fällen  die 
Muskelsubstanz  vollkommen  verdrängt  zu  haben  schien.  Einen  be- 
merkenswerthen  Unterschied  von  diesem  übereinstimmenden  anatomi- 
schen Befunde  bei  den  angeborenen  Schiefhälsen  boten  die  wenigen 
Fälle,  in  denen  es  sich  um  ein  Cap.  obstip.  acquisitum  handelte.  Zur 
Skizzirung  dieses  Unterschiedes  möge  die  kurze  Beschreibung  eines 
dieser  Fälle  dienen:  Es  handelte  sich  um  einen  8jährigen  Knaben^ 
der  in  Schädellage,  leicht  und  ohne  Kunsthülfe  geboren  war.  In  den 
ersten  Lebensjahren  war  keine  Abnormität  bemerkbar.  Erst  mit  Be- 
ginn des  Schulbesuches  trat  eine  Schiefstellung  des  Kopfes  nach  links 
und  gleichzeitig  eine  links  convexe  Totalskoliose  ein.  Bei  der  Unter- 
suchung (3  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung)  zeigte  der  Knabe 
die  typische  Cap. -obstip. -Stellung  mit  Schädelasymmetrie  und  stark 
angespanntem  Kopfnicker.  Bei  der  operativen  Freilegung  des  Mus- 
kels erschien  derselbe  zwar  auch  blass  und  hart,  wie  in  den  conge- 
nitalen Fällen,  aber  nicht  verdickt,  sondern  im  Gegentheil  verschmälert 
und  auf  dem  Durchschnitt  ohne  bemerkenswerthe  Vermehrung  des 
Bindegewebes.  Es  lag  also  hier  nicht,  wie  sonst,  eine  Degeneration 
im  Muskel,  sondern  eine  Atrophie  vor.  Anführen  möchte  ich  noch 
von  dem  Operationsbefund,  dass  wir  nur  einmal,  trotzdem  wir  regel- 
mässig danach  suchten,  in  der  Nähe  des  Muskels  geschwollene  Drüsen 
fanden,  die  wir  bei  diesem  Kinde  (XXV)  wohl  mit  Recht  auf  ein 
Ekzem  in  den  durch  die  Schiefstellung  bedingten  Hautfalten  bezogen, 
um  so  mehr,  als  nur  die  oberflächlichen  Halsdrüsen  vergrössert  waren. 
Leider  war  es  mir  aus  äusseren  Gründen  nicht  möglich,  alle 
resecirten  Muskelstücke  mikroskopisch  zu  untersuchen,  und  so  kann 
ich  denn  nur  über  9  mikroskopische  Befunde  berichten.  Das  histo- 
logische Bild  entsprach  im  Allgemeinen  dem,  was  man  nach  den 
makroskopischen  Befunden  erwarten  musste.  Erschien  schon  makro- 
skopisch der  Muskel  stark  verändert,  bindegewebig  entartet  und  hart, 
so  zeigte  auch  das  mikroskopische  Präparat  nur  noch  wenig,  zu- 
weilen überhaupt  keine  Muskelreste.  Es  handelte  sich  meist  um 
fibrilläres  Bindegewebe  von  verschiedener  Dichte  mit  deutlich  spindel- 
förmigen Kernen,  zuweilen  Gefässvermehrung  und  fettiger  Degenera- 
tion. In  4  Fällen  überwog  das  Bindegewebe  bei  Weitem,  jedoch 
konnte  bei  diesen  nirgends  mehr  Zeilproliferation  nachgewiesen  wer- 
den.   Gemeinsam  ist  diesen  4  Fällen  das  ganz  vereinzelte  Vorkommen 
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von  Muskelfasern  inmitten  der  Bindegewebsmasse.  Selbstverständlich 
zeigten  diese  vereinzelten  Fasem  auch  parenchymatöse  Veränderungen 
insofern,  als  das  Parenchym  getrübt  erschien,  Kerne  und  Streif ung 
undeutlich  zu  erkennen  waren.  Charakteristisch  hierfür  ist  die  Ab- 
bildung des  Präparates  von  Fall  XXIV  (Taf.  II,  Fig.  1).  In  3  Fällen 
überwog  die  Muskelsubstanz.  Jedoch  auch  hier  zeigte  sie  sich  nicht 
normal,  sondern  stets  war  das  interstitielle  Bindegewebe  vermehrt.  In 
allen  diesen  Fällen  waren  die  Längs-  und  Querstreifung  der  Fasern 
und  die  Kerne  deutlich  zu  erkennen  (siehe  Taf.  II,  Fig.  2)  (XIX). 
In  der  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Gruppen  steht  der  Fall  I,  der 
zum  Theil  ausschliesslich  Bindegewebe  zeigte,  zum  Theil  nur  Muscu- 
latur,  allerdings  auch  mit  etwas  vermehrtem  interstitiellen  Bindege- 
webe. Ein  ganz  eigenartiges  Bild  zeigte  unter  dem  Mikroskop  der 
Muskel  des  Falles  XIV,  dessen  Beschreibung  in  der  Krankengeschichte 
nachzulesen  ist  Eine  Zellanhäufung  war  in  unseren  Präparaten  stets 
nur  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Gefässe,  die  übrigens  4  mal 
eine  auffallende  Vermehrung,  bezw.  Erweiterung  aufwiesen,  zu  con- 
statiren.  Die  erweiterten  Gefässlumina  waren  meist  mit  rothen  Blut- 
körperchen strotzend  angefüllt  Blutpigmentreste  konnten  wir,  trotz- 
dem wir  stets  danach  suchten,  nie  entdecken.  Ebenso  waren  unsere 
Bakterienuntersuchungen,  die  wir  allerdings  nur  an  entsprechend  ge- 
färbten Schnitten  anstellten,  in  allen  Fällen  negativ.  Das  letzte  Sta- 
dium der  degenerativen  Entzündung,  die  fettige  Entartung,  war  sicher 
in  2  Fällen  nachweisbar,  in  dem  einen  Fall  (XIV)  betraf  diese  nur 
das  interstitielle  Gewebe,  in  dem  anderen  (XXIV)  auch  das  Paren- 
chym, d.  i.  die  Muskelfasern.  Im  Uebrigen  verweise  ich  betreffs  der 
Einzelheiten  des  histologischen  Befundes  auf  die  Notizen  bei  den  ein- 
zelnen Krankengeschichten. 

Vergleichen  wir  nun  unsere  anatomischen  Beobachtungen  mit  den 
klinischen  Erscheinungen,  so  müssen  wir  wohl  zu  folgender  Deutung 
unseres  Krankheitsbildes  gelangen.  Wir  haben  es  mit  einem  progre- 
dienten, degenerativen  Process  im  M.  stemo-cleido-mastoideus  der  einen 
Seite  zu  thun,  der  fast  ausschliesslich  sich  als  Myositis  interstitiahs 
präsentirt  In  den  einzelnen  Fällen,  in  denen  die  noch  vorhandenen 
Muskelfasern  getrübt  erschienen,  ist  dies  wohl  als  secundäre  Erschei- 
nung, als  Folge  der  Bindegewebsüberwucherung  aufzufassen,  analog 
dem  Vorgang,  dass  auch  bei  einer  Nephritis  interstitialis  chronica 
secundär  durch  Absperrung  von  der  Ernährung  das  Parenchym  er- 
krankt Der  Ausgang,  bezw.  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  ist 
verschieden.  Sie  kann  zur  vollkommenen  bindegewebigen  Entartung 
des  Muskels  führen,  umgekehrt  aber  ist  auch  ein  Rückgang,   bezw. 
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eine  voUstäadige  Restitutio  ad  integrum,  soweit  dies  wenigstens  klinisch 
nachweisbar  ist,  möglich  (cf.  Fälle  V,  X,  XI,  XXIII).  Nicht  ganz  von 
der  Iland  weisen  lässt  sich  jedoch  die  alte  Auffassung  von  der  Nar- 
benbildung. In  einzelnen  Fällen  nämlich  macht  das  zwischen  den 
Muskelpartieen  eingeflickte  Stück  Bindegewebe  ohne  jede  musculäre 
Beimengung  mit  seinen  welligen  Zügen  und  spärlichen  spindelförmigen 
Kernen  vollkommen  den  Eindruck  des  Narbengewebes.  Was  nun  die 
Ursache  dieses  Processes  im  Muskel  betrifft,  so  muss  man  doch  wohl 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Geburtstrauma  damit  in  Zusammen- 
hang bringen.  Würde  eine  Zerreissung  des  Muskels  die  narbige  Ver- 
ändewng  erklären,  so  ist  auch  sehr  wohl  die  Myositis  interstitialis 
als  Folge  einer  Zerreissung  oder  Quetschung  erklärlich.  Ob  es  sich 
dabei  um  einen  einfach  progredienten  degenerativen  Process,  also 
um  eine  rein  anatomische  Myositis  interstitialis  handelt,  wie  man 
sie  nach  Muskeltraumen  auch  anderweitig  beobachtet,  oder  um  eine 
echte  durch  bacilläre  Invasion  bedingte  Entzündung  im  klinischen 
Sinne,  wie  Kader  annimmt,  scheint  mir  noch  der  definitiven  Ent- 
scheidung zu  bedürfen.  Nur  in  einem  einzigen  Fall  haben  wir  die 
Zeichen  einer  Infection,  die  Drüsenschwelli^ng  constatiren  können,  und 
hier  war  diese  ganz  oberflächliche  Lymphadenitis  mit  ziemlicher 
Sicherheit  auf  das  bestehende  Ekzem  in  den  Hautfalten  zurückzu- 
führen. Bakterien  haben  wir,  wie  schon  erwähnt,  in  unseren  Schnitten 
niemals  nachweisen  können.  Kader  führt  als  Stütze  für  seine  ba- 
cilläre Infectionstheorie  folgenden  Fall  an:  Unmittelbar  nach  der 
offenen  Durchschneidung  des  Sterno-cleido-mast  trat  eine  erhebliche 
Verschlechterung  der  Kopfhaltung  des  Patienten  ein,  und  bei  der 
zweiten  Operation  (Exstirpation)  wurde  bakteriologisch  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  und  im  exstirpirten  Muskel  die  typischen  Verände- 
rungen gefunden.  Zur  Erklärung  hierfür  nimmt  er  an,  dass  analog 
der  Verletzung  intra  partum  der  Muskel  durch  die  operative  Ver- 
letzung für  eine  in  diesem  Fall  von  aussen  zutretende  Verletzung  prä- 
disponirt  worden  sei.  Ich  kann  mich  dieser  Schlussfolgerung  Ka- 
der's  nicht  so  ohne  Weiteres  anschliessen.  Es  wäre  die  Verschlech- 
terung nach  der  Tenotomie  wohl  auch  ohne  Hilfe  der  Bakterien  ein- 
getreten, wie  dies  ja  in  anderen  Fällen  thatsächlich  der  Fall  war. 
Ich  verweise  z.  B.  auf  den  von  Stumme*)  aus  der  Breslauer  Klinik 
mitgetheilten  Fall  und  auf  unseren  Fall  XVII.  Warum  soll  nicht 
auch  beim   Sterno-cleido-mast  dasselbe  möglich   sein,    was  man  bei 

1)  Stumme,  In  der  medicin.  Section  der  Schles.  Ges.  für  vaterländl.  Kultur. 
Klin.  Abend  am  1.  Miirz  1901. 
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der  Tenotomie  der  Achillessehne  öfter  sieht,  das  Eintreten  eines  Re- 
cidivs  mit  vermehrter  Verkürzung  in  Folge  Narbenzugs? 

Zusammenfassend  möchte  ich  mich  also  dahin  äussern,  dass  die 
alte  Stromeyer'sche  Theorie  theilweise  zu  Recht  besteht,  allerdings 
mit  der  Einschränkung,  dass  das  Geburtstrauma  nicht  direct  die 
Krankheit  bedingt,  sondern  nur  insofern,  als  es  die  Entstehung  der 
pathologischen  Veränderung  im  Muskel  begünstigt.  Denn  würde  das 
Trauma  an  und  für  sich  genügen  zur  Entstehung  des  Cap.  o.  m.,  so 
müssten  wir  in  den  meisten  Fällen  nach  der  Anlegung  des  Forceps 
und  nach  einer  Extraqtion  unsere  Erkrankung  zu  Gesicht  bekommen 
und  umgekehrt  könnten  wir  uns  die  Fälle  nicht  erklären,  in  denen 
nachgewiesenermaassen  eine  leichte  Entbindung  voranging.  Eine  Er- 
klärung, die  für  einige  Fälle  zutreffen  mag,  finden  wir  in  unserem 
schon  erwähnten  Fall  VII,  bei  dem  ausser  dem  Schiefhals  eine  Spina 
bifida  vorlag.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  sich  häufig  bei  einem  Indi- 
viduum verschiedene  angeborene  Missbildungen  finden ;  so  kann  man 
auch  annehmen,  dass  zuweilen  das  C.  o.  m.,  wenn  man  es  neben 
sonstigen  Missbildungen  findet,  eine  Theilersch einung  fehlerhafter 
Entwickelung  in  utero  ist  Ganz  plausibel  erscheint  ja  auch  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Eingangs  erwähnte  Theorie  von  der 
Entstehung  der  abnormen  Haltung  durch  dauernde  Annäherung  der 
Insertionspunkte  im  Uterus.  Warum  sollte  nicht  auch  analog  dem 
congenitalen  Klumpfuss  einmal  das  Caput  obstipum  durch  Raum- 
beschränkung im  Uterus  und  dadurch  bedingte  dauernde  Annäherung 
der  Insertionspunkte  des  einen  St.  cl.  m.  entstehen?  Allerdings  trifft 
für  den  einzigen  Fall  (X),  bei  dem  wir  neben  dem  Schiefhals  einen 
Pes  equinovarus  cong.  dupl.  sahen,  diese  Erklärung  kaum  zu,  denn 
gerade  die  Krankengeschichte  dieses  Kindes  ist  typisch  für  die  trauma- 
tische Entstehung  dieser  Krankheit.  Ebensowenig  haben  wir  unter 
unseren  Fällen  einen  Beleg  für  die  Petersen 'sehe  Erklärung  (eine 
im  frühen  Embryonalleben  bestandene  Verwachsung  der  Gesichtshaut 
mit  dem  Amnion).  Dass  in  vereinzelten  Fällen  auch  Stromeyer's 
Erklärung,  d.  h.  die  Schiefstellung  einzig  in  Folge  von  Narben- 
schrumpfung zutreffen  könnte,  haben  wir  schon  erwähnt.  In  den 
meisten  Fällen  einen  entzündlichen  Vorgang,  der  sich  anatomisch  als 
interstitiell  erweist,  anzunehmen,  zwingt  uns  vor  allen  Dingen  die 
klinische  Beobachtung,  die  in  frischen  Fällen  einen  progredienten 
resp.  regressiven  Verlauf  deutlich  erkennen  lässt.  Aber  auch  die 
anatomische  Untersuchung  weist  uns  auf  die  Entzündung  hin.  Wenn 
wir  auch  nur  in  einigen  Fällen  Proliferation  von  Rundzellen,  und 
dann  auch  nur  in  der  Umgebung  der  Gefässe,  nachweisen  konnten, 
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SO  ist  dies  damit  zu  erklären,  dass  zur  Zeit  der  Operation  stets  das  erste 
Stadium  der  Entzündung  abgelaufen  war  und  wir  nur  noch  die  Re- 
siduen zu  Gesicht  bekamen,  das  vermehrte  interstitielle  Gewebe,  die 
Gefässvermehrung  und  vereinzelt  die  fettige  Entartung. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Behandlung  des  musculären  Schief- 
halses. Zunächst  haben  wir  da  die  frischen  Fälle,  in  denen  noch 
eine  Progredienz  resp.  Rückbildung  möglich  ist  oder  beobachtet  wird, 
von  den  alten  abgelaufenen  Processen  zu  trennen.  Bei  den  Fällen 
der  ersten  Gruppe  haben  wir  uns  stets  zunächst  exspectativ  verhalten 
und  gewöhnlich  Breiumschläge  verordnet,  oh«e  jede  orthopädische 
Maassnahme.  unter  dieser  Behandlung  sahen  wir  in  einzelnen  Fällen 
einen  bedeutenden  Rückgang  der  Geschwulst  und  damit  der  Schief- 
stellung, dreimal  (V,  X,  XI)  sogar  vollkommene  Heilung.  Leider  war 
es  uns  nicht  möglich,  die  übrigen  conservativ  Behandelten  weiter  zu 
beobachten.  Bei  dem  ausgebildeten  Cap.  obstip.  ist  wohl  von  einer 
conservativen  orthopädischen  Behandlung  kaum  ein  Erfolg  zu  er- 
warten, und  so  wird  denn  auch  von  allen  Chirurgen  die  operative 
Behandlung  angewendet  Die  früher  geübte  subcutane  Tenotomie  ist 
in  der  aseptischen  Aera  von  fast  Allen  aufgegeben  worden.  Es  stehen 
sich  hauptsächlich  nur  noch  zwei  Operationsmethoden  gegenüber,  die 
von  Volk  mann')  angegebene  offene  Durchschneidung  und  das 
Mikulicz'sche^)  Verfahren.  Letzteres  bestand  ursprünglich  in  der 
vollkommenen  Exstirpation  des  erkrankten  Muskels,  Mikulicz  selber 
nimmt  jedoch  neuerdings  nur  eine  partielle  Resection  der  unteren 
Hälfte  bis  zwei  Drittel  des  Muskels  vor.  Wenn  man  auch  den 
Gegnern  des  M.-Verfahrens  zugeben  muss,  dass  in  den  meisten  leichten 
Fällen  die  Volkmann'sche  Operation  genügt,  so  ist  man  hierbei 
doch  vor  einem  Recidiv  nie  sicher,  wie  dies  unser  Fall  XVII.  beweist, 
der  klinisch  und  anatomisch  keineswegs  zu  den  schweren  gezählt 
werden  kann.  Auch  von  Stumme  (1.  c.)  aus  der  Breslauer  Klinik  und 
von  Hartmann  aus  der  Rostocker  Klinik  sind  neuerdings  R^cidive 
nach  offener  Durchschneidung  mitgetheilt  worden.  Es  wird  gegen 
die  Exstirpation  bezw.  Resection  ins  Feld  geführt  die  grössere  Narbe, 
die  sich  später  ausbildende  Grube  unter  der  Clavicula  und  die  Ab- 
flachung der  betreffenden  Halsseite.  Die  ersten  beiden  Gründe  sind 
wenig  stichhaltig.  Denn  eine  Narbe  entsteht  ja  bei  der  offenen 
Durchschneidung  auch,  und  wenn  dieselbe  bei  der  Resection  anch 
etwas  länger  ist,  so  kann  man  den  Schnitt  doch  so  anlegen,  dass  die 


1)  Volkmann,  Ccntralbl.  f.  Chirurgie.  1S85. 

2)  Mikulicz,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1895. 
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Narbe  möglichst  verborgen  bleibt  (cf.  Linse  r^).  Ausserdem  fällt 
der  feine  weisse  Strich,  der  ja  nur  übrig  bleibt,  wenn  man  sorgfältig 
mit  feinen  Nadeln  und  mit  feiner  Seide  näht,  eine  ideale  prima  in- 
tentio  natürlich  vorausgesetzt,  wenig  auf.  Die  Grube  unter  der  Clavi- 
cula  entsteht  bei  jeder  Aufhebung  der  Spannung  des  Stemo.-cL-mast, 
also  auch  bei  der  offenen  Durchschneidung.  Es  bleibt  also  nur  die 
Abflachung  in  Folge  Fehlens  des  Kopfnickermuskels.  Jedoch  ist 
dieser  kosmetisch  unangenehme  Effect  nicht  so  ins  Auge  fallend,  wie 
das  von  Einzelnen  dargestellt  wird.  Ausserdem  tritt  an  die  Stelle  des 
resecirten  Muskels  häufig  ein  Narbenstrang,  der  den  Defect  fast  ganz 
verdeckt 2)  Ich  möchte  nach  alledem  als  das  Normalverfahren 
für  die  schweren  Fälle  die  Resection  des  erkrankten  Muskels 
(event  auch  der  verkürzten  Fascien)  bezeichnen,  deren  Ausdehnung 
für  den  einzelnen  Fall  erst  während  der  Operation  bestimmt  werden 
kann.  Allerdings  kann  man,  wie  Kader  vorgeschlagen  bat,  bei 
Slädchen  zur  Vermeidung  einer  Narbe  in  ganz  leichten  Fällen  erst 
den  Versuch  der  subcutanen  Tenotomie  machen.  Die  secundäre  Re- 
section kann  dann  im  Nothfall  immer  noch  hinzugefügt  werden.  Doch 
muss  man  sich  immer  der  Gefahren  der  subcutanen  Tenotomie  be- 
wusst  sein.  In  geeigneten  Fällen,  d.  h.  namentlich  bei  älteren  Indi- 
viduen und  bei  nur  wenig  verändertem  Muskel  ist  es  vielleicht 
erapfehlenswerth,  die  plastische  Verlängerung  des  Stern,  cl.  mast  zu 
versuchen.  Bei  dieser  vermeidet  man  jedenfalls  die  gefürchtete  Ab- 
flachung und  mit  grösstmöglichster  Sicherheit  das  Recidiv.  Die 
plastische  Verlängerung  hat  meines  Wissens  zum  ersten  Mal  Bayer 
für  die  Achillessehne  angegeben.  Das  Verfahren  ist  folgendes:  Der 
betreffende  Muskelbauch  wird,  möglichst  seiner  ganzen  Länge  nach, 
in  zwei  gleiche  Längstheile  gespalten,  darauf  das  Messer  an  den 
beiden  Enden  in  entgegengesetzter  Richtung  herausgeführt.  Vernäht 
man  nun  die  beiden  dadurch  entstandenen  langen  Muskelstreifen  mit 
ihren  freien  Enden,  so  erzielt  man  eine  erhebliche  Verlängerung  des 
Muskels.    Wir  haben  in  zwei  Fällen  (VIII  und  XIV)  mit  gutem  Er- 

1)  Linser,  Beitr.  z.  klin.  Cliirurgie.  Bd.  XXLX.    Heft  2. 

2)  Zusatz  bei  der  Correctur.  Wäiirend  der  Drucklegung  dieser  Arbeit 
erschien  eine  Arbeit  von  Stumme  aus  der  Breslauer  chir.  Univ.-Klinik  (Z.  f. 
orthop.  Chir.,  Bd.  IX,  Heft  III),  in  der  er  die  Spätrosultate  des  Mikulicz- 
Verfahrens  an  den  Fällen  der  Breslauer  Klinik  und  zugleich  die  Einwände  der 
Gegner  des  Verfahrens  prüft  Er  kommt  zu  demselben  Ergebniss  wie  ich.  Be- 
sonders hervorgehoben  sei,  dass  auch  Stumme  die  Hautnarbe  minimal  sichtbar 
fand  und  von  den  34  nachuntersuchten  Fällen  nur  4  eine  wirkliche  Aushöhlung, 
6  gar  keine  Asymmetrie,  die  übrigen  nur  eine  geringe  Abflachung  ohne  Ent- 
stellung zeigten. 
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folg  die  plastische  Verlängerung  gemacht,  dagegen  in  zwei  anderen 
Fällen  an  den  vergeblichen  Versuch,  dadurch  eine  genügende  Ent- 
spannung herbeizuführen,  sofort  die  Eesection  angeschlossen.  Was 
nun  die  Nachbehandlung  anbetrifft,  so  muss  ich  mich  den  Freunden 
der  Besection  darin  anschliessen,  dass  nach  der  blossen  Durch- 
schneidung meist  eine  orthopädische  Nachbehandlung  nöthig  wird. 
Jedoch  kann  ich  andererseits  nicht  der  Behauptung  voll  und  ganz 
zustimmen,  dass  die  Eesection  jede  folgende  Behandlung  unnöthig 
macht.  Bei  älteren  Kindern,  bei  denen  meist  eine  fixirte  Cervical- 
skoliose  und  compensatorische  Dorsalskoliose  vorhanden  ist,  muss  man 
wohl  meist  eine  orthopädische  Behandlung  von  verschieden  langer 
Dauer  anschliessen.  Als  Beispiel  hierfür  verweise  ich  auf  unseren 
Fall  XXVII,  bei  dem  eine  sehr  energische,  mehrere  Monate  währende 
Nachbehandlung  nöthig  war.  Bei  jüngeren  Kindern  (in  den  ersten 
Lebensjahren)  haben  wir  jedoch  in  keinem  Fall  nach  der  Eesection 
eine  Nachbehandlung  einleiten  müssen. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  das  Verfahren,  wie  wir  es  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  angewandt  haben,  skizziren:  Nach  einem 
Schnitt  längs  der  unteren  Hälfte  des  Stem.-cl.-mast,  wird  derselbe 
möglichst  stumpf  freigelegt,  von  seiner  Umgebung  und  Unterlage 
gelöst  und  dann  über  einem  untergeführten  Elevatorium  in  der  unteren 
Hälfte  durchschnitten  und  nun,  je  nach  der  Veränderung  des  Muskels 
mehr  oder  weniger  grosse  Stücke,  zuweilen  auch  nur  von  einer 
Portion,  resecirt  Spannen  sich  dann  bei  extremer  Neigung  und 
Drehung  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite  noch  benach- 
barte Bindegewebs-  oder  Fascienstreifen  an,  so  werden  auch  diese 
durchschnitten  resp.  resecirt.  Nach  exacter  Blutstillung  wird  die  ganze 
Wunde  primär,  möglichst  exact  geschlossen.  Die  Nahtlinie  schützen 
wir,  was  sich  uns  namentlich  bei  kleinen  Kindern  sehr  gut  bewährt 
hat,  durch  Auftragen  von  Jodoformbrei  (Mischung  von  Jodoform- 
pulver und  5  ^Vo  Carbolwasser)  und  Ueberpinseln  mit  CoUodium.  Ueber 
aseptischen  Verbandstoffen  wird  dann  ein  gut  unterpolsterter  Schuster- 
span-Stärkebindenverband angelegt,  der  den  Kopf  in  überredressirter 
Stellung  fixirt.  Dieser  Verband  bleibt  bis  zur  Entfernimg  der  Nähte, 
d.  h.  6  bis  8  Tage  liegen.  Ist  prima  intentio  erreicht,  so  ist  in  den 
meisten  Fällen  damit  unsere  Behandlung  beendet  Höchstens  kann 
man  die  Mutter  des  Kindes  anweisen,  öfter  den  Kopf  in  die  entgegen- 
gesetzte Stellung  zu  beugen  und  zu  drehen  und  darauf  zu  achten, 
dass  das  Kind  nicht  gewohnheitsgemäss  den  Kopf  in  der  patholo- 
gischen Stellung  hält.  Bemerken  mochte  ich  noch,  dass  wir  sämmtliche 
Kinder  ohne  irgend   einen  Nachtheil  ambulatorisch  behandelt  haben. 
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Leider  kann  ich  nicht  bei  allen  von  uns  operirten  Kindern  über 
das  Endresultat  Auskunft  geben,  da  3  Kinder  uns  nach  erfolgter 
Heilung  der  Hautwunde  nicht  wieder  zu  Gesicht  kamen  und  1  Kind 
kurz  nach  der  Operation  an  einer  intercurrenten  Krankheit  gestorben 
ist  Es  bleiben  also  noch  15  Fälle  von  unseren  19  operirten,  bei 
denen  wir  eine  Nachuntersuchung  anstellen  konnten.  Von  diesen 
konnten  13  als  geheilt  mit  normaler  Kopfhaltung  bei  der  Nachunter- 
suchung bezeichnet  werden.  Unter  diesen  geheilten  Fällen  sind  zwei 
mit  plastischer  Verlängerung  des  Muskels,  alle  übrigen  mit  Exstir- 
pation  resp.  Resection  behandelt  worden.  Da  wir  überhaupt  nur  in 
diesen  2  Fällen  die  plastische  Verlängerung  durchgeführt  haben,  so 
ergiebt  sich  aus  diesem  guten  Resultat,  dass  der  Versuch  dieser 
Operationsmethode  in  allen  geeigneten  Fällen,  bei  älteren  Individuen 
und  wenig  verändertem  Muskelbauch  (die  Entscheidung  ist  erst  nach 
der  Freilegung  des  Muskels  zu  treffen),  zu  empfehlen  ist.  Allerdings 
war  in  einem  von  diesen  beiden  Fällen  eine  orthopädische  Nach- 
behandlung nöthig.  Die  mit  Exstirpation  resp.  Resection  behandelten 
und  geheilten  Kinder  blieben  fast  Alle  ohne  jede  ärztliche  Nach- 
behandlung, nur  bei  einem  10  jährigen  Knaben  mit  sehr  hochgradiger 
Schiefstellung  und  entsprechender  Skoliose  wai'  eine  energische  ortho- 
pädische Nachbehandlung  nöthig.  Zweimal  hatten  wir  ein  Recidiv 
zu  verzeichnen,  und  zwar  bei  einem  mit  offener  Durchschneidung 
operirten  Fall  und  zweitens  bei  einem  Kind  nach  Exstirpation  der 
stemalen  und  Belassung  der  clavicularen  Portion,  welch'  letztere  sich 
jedoch  schon  beim  ersten  Verbandwechsel  als  stark  gespannt  erwies» 
Stark  auffallend  war  bei  keinem  der  nach  Mikulicz  operirten  Fälle 
die  von  den  Gegnern  so  gefürchtete  Abflachung.  Doch  sind  hierfür 
unsere  Beobachtungen  wenig  maassgebend,  da  wir  fast  ausschliesslich 
mit  ganz  jungen  Kindern  zu  thun  hatten,  bei  denen  die  tiefen  Haut- 
falten am  Halse  die  etwa  vorhandene  Furche  vollkommen  verdecken. 
Aus  demselben  Grunde  ist  bei  den  kleinen  Kindern  auch  die  Narbe 
überhaupt  nicht  sichtbar,  i)  Functionsstörungen  haben  wir  in  keinem 
Fall  bemerkt. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  in  einigen  kurzen  Sätzen  das 
Resultat  der  vorliegenden  Arbeit  zusammenzufassen. 

1)  Als  Aetiologie  für  das  Caput  obstipum  musculare  congenitum 
ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  durch  das  Geburtstrauma 
bedingte  pathologische  Veränderung  im  Kopfnickermuskel  anzusehen. 
In  vereinzelten  Fällen   kann  die  pathologische  Haltung  jedoch  auch 

1)  cf.  Anmerkung  2)  auf  S.  401. 
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schon  während  der  Entwicklung  des  Fötus  in  utero  verursacht  werden. 
(Dauernde  Annäherung  der  Insertionspunkte  im  Uterus;  im  frühen 
Embryonalleben  bestandene  Verwachsung  der  Gesichtshaut  mit  dem 
Amnion  nach  Petersen  u.  dgl.  m.;  cf.  Hoffer,  Lehrbuch  der  ortho- 
pädischen Chirurgie). 

2)  Das  anatomische  Bild  ist  in  allen  Fällen  makroskopisch  und 
mikroskopisch  ein  gleichartiges,  eine  interstitielle  Myositis.  Unentschieden 
bleibt  es  aber  noch,  ob  es  sich  um  einen  rein  anatomischen  degenerativen 
Process  im  Muskel,  nur  durch  das  Trauma  bedingt,  handelt,  oder  ob  ein 
wirklich  entzündlicher  Process  im  klinischen  Sinne  in  Folge  bacillärer 
Infection  des  verletzten  Muskels  vorliegt 

3.  Das  operative  Normalverfahren  ist  die  Exstirpation  resp.  Re- 
section  des  erkrankten  Muskels,  deren  Ausdehnung  für  den  einzelnen 
Fall  erst  nach  dem  operativen  Befund  bestimmt  werden  kann.  In 
geeigneten  Fällen  (s.  oben)  tritt  an  Stelle  der  Resection  die  plastische 
Verlängerung  des  Muskels  nach  Bayer. 

C  a  s  u  i  s  t  i  k. 

I.  Martha  A,,  6  Wochen,  1897/200.     Cap.  obsüp.  sin. 

Anamnese:  Steissgeburt,  der  Kopf  wurde  seit  der  Gebart  dauernd 
nach  links,  das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gehalten. 

Status:  4.  Mai  1897.  Deutliche  OesohwaUt  am  linken  Sterne- 
cleido-mastoidens,  typische  Cap.- obatip.- Stellung. 

12.  Mai.  Operation  in  Narkose.  Exstirpation  der  unteren  Partie 
des  Sterno-cleido-mastoideuB.  Beide  Bäuche  sind  unten  um  das  vierfache 
verdickt;  die  verdickten  Partien  sind  resistent  und  schwielig,  normale 
Musculatur  nur  in  geringer  Menge.    Naht  Aber  einem  Jodoformtampon. 

Vom  weiteren  Verlauf  ist  nur  zu  erwähnen,  dass  zunächst  der  Kopf 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  gehalten  wurde,  nachdem  die  Wunde 
per  primam  geheilt  war. 

14.  October.  Gute  Kopfhaltung,  kein  Recidiv,  kein  anderseitiges 
Cap.  obst. 

27.  October.  Wieder  vorgestellt:  Gute  Kopfhaltung,  Narbe  wenig 
sichtbar,  der  linke  Sterno-cleido-mastoideus  fehlt  total,  statt  seiner  eine 
kleine  Delle.  Function  ungestört.  Beim  Hinlegen  und  Aufstehen  wird 
der  Kopf  nach  links  gedreht  gehalten. 

Mikroskop.  Präparat:  Das  exstirpirte  Stflck  ist  nach  seiner 
histologischen  Beschaffenheit  in  mehrere  Abschnitte  zu  scheiden :  In  dem 
einem  sieht  man  nur  Bindegewebe  mit  spindelförmigen  Kernen  ohne  jede 
Spur  von  Muskelsubstanz;  dann  gelangt  man  an  Stellen,  die  verein- 
zelte Mukelfasern  aufweisen,  die  sich  allmählich  vermehren,  bis  an 
einer  Stelle  sich  fast  normale  Musculatur,  allerdings  mit  vermehrtem 
interstitiellen  Gewebe  zeigt. 
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IL  Anna  L.,  5  Wochen,  1897/283.     Cap.  obstip.  dextr. 

Anamnese:  Steissgeburt.  Gleich  nach  der  Gebart  wurde  der  Kopf 
nach  rechts  gehalten  nnd  eine  Geschwulst  an  der  rechten  Halsseite  bemerkt. 

Status:  14.  Jani  1897.  Typische  Schiefhalsstellung  nach  rechts, 
Der  rechte  Stemo-deido-mastoideas  ist  fingerdick,  hart  und  stark  con- 
trahirt. 

16.  Jani.  In  Narkose  offene  Durchschneidang  des  Sterno-cleido- 
mastoidens  an  seinem  sternalen  und  clavicnlaren  Ansatz. 

Einige  Monate  nach  der  Operation  starb  das  Kind  am  Brechdurchfall. 

III.  Luise  B.,  4  Wochen,  1897/384.     Cap.  obstip.  sin. 
Anamnese:  Steissgeburt  in  Narkose.     Von  der  Geburt  an  Schief- 

faaltnng  des  Kopfes  nach  links. 

Status:  5.  Aagust  1897.  Typische  Schief halsstellung,  taubenei' 
grosse  Geschwulst  in  der  sternalen  Partie  des  linken  Stemo-cleido-mastoideus. 

9.  August.  Exstirpation  des  Maskeis  in  Narkose.  In  beiden  Partieen 
des  Maskeis  finden  sich  nur  ausgedehnte  bindegewebige  Verdickungen. 
Weiterer  Verlauf  ungestört 

21.  Juni  1900.  Wieder  vorgestellt:  Kopf  steht  gut,  aber  rechts 
springt  der  Sterno-cleido-mastoideas  wulstig  hervor,  namentlich  wenn  der 
Kopf  stark  nach  hinten  geneigt  wird,  ganz  besonders  der  Muskelbauoh 
der  sternalen  Portion. 

IV.  Hertha  Seh.,  4  Wochen,   1897/538.     Cap.  obstip.  sin. 
Anamnese:   Steissgeburt  ohne  Kansthtllfe.     Seit  heute  (4  Wochen 

nach  der  Gebart)  bemerkt  die  Mutter  eine  Geschwulst  an  der  linken 
Halsseite. 

Status:  9.  October  1897.  Kopf  meist  nach  links  geneigt,  lässt 
sich  indessen  auch  nach  rechts  neigen,  wobei  sich  aber  der  linke  Stemo- 
cleido-mastoideus  stark  anspannt,  im  Muskel,  etwa  in  der  Mitte,  ist  eine 
haselnussgrosse ,  harte  Geschwulst,  die  sich  nur  mit  dem  Maskel  ver- 
schieben lässt 

V.  Wilhelm  Schw.,  9  Monate,  1897/567.     Cap.  obstip.  sin. 
Anamnese:  25.  October.     Seit  einigen  Tagen  bemerkt  die  Mutter, 

dass  der  Kopf  nach  der  linken  Seite  gehalten  wird ;  früher  ist  dies  nicht 
aufgefallen.     Geburt  normal,  ohne  Kunsthfllfe. 

Status:  Gut  entwickeltes  Kind,  der  Kopf  wird  nach  links  geneigt 
gehalten,  das  Kinn  nach  rechts  gedreht  Der  Kopf  lässt  sich  passiv 
gerade  stellen,  dabei  spannt  sich  der  linke  Stemo-cleido-mastoideus,  be- 
sonders die  Sternale  Partie,  ziemlich  straff  an.  Der  Versuch  der  Grad- 
stellung ist  scheinbar  schmerzhaft 

Therapie:  Warme  Breiumschläge. 

27.  November.  Jetzt,  nach  4  Wochen,  besteht  gute  Kopfhaltung, 
am  Muskel  ist  nichts  mehr  nachweisbar. 

VI.  Frieda  Seh.,  10  Wochen,  1897/583.     Cap.  obstip.  dextr. 
Anamnese:  Steissgeburt    14  Tage  nach  der  Geburt  bemerkte  die 

Matter,  dass  der  Kopf  nach  der  rechten  Seite  gehalten  wird.  In  letzter 
Zeit  Zunahme. 

Status:  4.  November  1897.  Kopf  nach  rechts  geneigt,  Kinn  nach 
links  gedreht.    Im  rechten  Sternocleido-mastoideus,  im  oberen  Theil  eine 
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haselnuBSgroBse,  harte  Geschwulst.  Bei  Geradrichtang  spannt  sich  der 
Muskel  sehr  straff  ao. 

4.  November.  Operation  in  Chloroformnarkose:  Schrägschnitt  Aber 
der  Geschwulst^  Freilegung  des  Sterno-cleido-mastoideus.  Der  Muskel 
zeigt  an  seiner  sternalen  Portion,  zum  Theil  auch  am  gemeinsamen  Bauch, 
eine  haselnussgrosse,  fibröse  Geschwulst.  Exstirpation  derselben;  danach 
spannt  sich  die  claviculare  Portion  sehr  straff  an,  dieselbe  wird  daher 
durchschnitten.     Hautnaht. 

Glatter  Verlauf. 

16.  November.     Geheilt  entlassen. 

Mikroskop.  Präparat:  Das  Präparat  zeigt  zum  allergröasteii 
Theil  fibrilläres  Bindegewebe  mit  spindelförmigen  Kernen,  ohne  Rundzell- 
anhäufuug.  Nur  an  der  Peripherie  sieht  man  einzelne,  weit  auseinander- 
stehende MuBkelbttndel.  An  einer  Stelle  ist  ein  grösserer  Haufen  un- 
versehrter Muskelsubstanz,  jedoch  auch  hier  ist  das  interstitielle  Gewebe 
vermehrt.  Die  wandständigen  Kerne  sind  auf  dem  Querschnitt  deutlich 
zu  erkennen.  Die  Querstreifung  ist  nicht  an  allen  Fasern  deutlich.  Auf- 
fallend ist  die  Weite  der  Geftsslumina,  auch  innerhalb  der  Muskelsubstanz. 

Vn.   Emma  H.,  7  Wochen,  1897/617.    Cap.  obstip.sin.  Spina  bifida. 

Anamnese:  Normale  Geburt.  Seit  derselben  wallnussgrosse  Ge- 
schwulst am  Steiss.  Von  Anfang  an  wurde  der  Kopf  nach  links  geneigt 
gehalten. 

Status:  29.  November.  Schlecht  entwickeltes  Kind,  üeber  dem 
Kreuzbein  und  Steissbein  besteht  eine  halbkugelige,  etwas  nach  rechts 
gelegene  Geschwulst,  auf  deren  Scheitel  weisse  narbige  Partieen.  Nach 
links  und  oben  zu  diffuse  Telangiektasien.  Die  Geschwulst  fluctuirt,  die 
Flflssigkeit  lässt  sich  verdrängen.  Dabei  fühlt  man  einen  deutlichen  De- 
fect  im  Kreuzbein;  legt  man  gleichzeitig  eine  Hand  auf  die  grosse  Fon- 
tanelle, so  fflhlt  man  hier  eine  deutliche  Spannungszunahme.  Bewegungs- 
störungen sind  nicht  nachweisbar.  Der  Kopf  wird  dauernd  nach  links 
gehalten,  es  besteht  eine  deutliche  Geschwulst  im  linken  Sterno-cleido- 
mastoideus  und  starke  Schädelasymmetrie. 

2.  December.  Operation  des  Caput  obstipum:  Die  stemale  Portion 
des  M.  Sterno-cleido-mastoideus  ist  etwa  um  das  vierfache  Volumen  weit- 
hin fibrös  verdickt.     Exstirpation  des  Muskels,  Hautnaht. 

Der  Verlauf  der  Wundheilung  war  tadellos,  ebenso  der  Erfolg  der 
Operation. 

21.  April  1898.  Vorzflgliche  Kopfhaltung,  Schädelasymmetrie  ganz 
geschwunden. 

Am  9.  Mai  wurde  die  Meningo-myelocele  resecirt  und  der  Defect 
mit  Hautlappenbildung  geschlossen.  Leider  starb  das  Kind  5  Tage 
nach  der  Operation. 

Mikroskop.  Präparat:  Grösstentheils  festes  Bindegewebe  mit  sehr 
wenigen  Kernen,  überall  einzelne  Muskelfasern  zwischengestreut.  Nur  an 
einer  Stelle  der  Peripherie  ist  ziemlich  normale  Musculatur  vorhanden, 
jedoch  sind  auch  hier  die  secundären  Bündel  durch  Bindegewebe  etwas 
auseinandergedrängt.     Nirgend  Zeilproliferation. 
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VIII.  Curt  8.,  9  Monate,  1898/52.  Caput  obstip.  dextr.  Lymph- 
adenitis colli. 

Anamnese:  In  Steisslage,  angeblich  unter  Anlegung  des  Forceps, 
geboren.  Von  der  sechsten  Woche  an  bemerkte  die  Mutter  die  Schief- 
haltnng  des  Kopfes  nach  rechts.  Auf  ärztliche  Verordnung  wurde  der 
verdickte  Muskel  massirt.  Im  sechsten  Monat  war  angeblich  die  Kopf- 
haltung normal.    Seit  14  Tagen  besteht  Ohrlaufen. 

Status:  15.  Januar  1898.  Out  genährtes,  etwas  blasses  Kind;  der 
Kopf  wird  nach  rechts  gehalten,  die  rechte  Gesichtshälfte  tritt  hinter  der 
linken  zurück,  besonders  deutlich  am  Tuber  frontale  und  an  der  Wange. 
Auch  am  Hinterhaupt  deutliche  Asymmetrie.  Der  rechte  Stemo-cleido- 
mastoidens  ist  angespannt  und  verdickt. 

Es  trat  dann  zunächst  ein  linksseitiger  Halsdrflsenabscess  auf,  der 
Incidirt  werden  musste.  Nachdem  diese  Operationswunde  geheilt  war, 
wurde  am 

20.  April  die  Operation  des  Cap.  obstip.  in  Chloroformnarkose  vor- 
genommen: Offene  Durchschneidung  der  clavicnlaren  Portion  und  plas- 
tische Verlängerung  der  sternalen.    Naht  über  einem  Tampon. 

14.  Mai.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bestand  stärkere 
Schiefstellung,  jetzt  beinahe  Normalstellung. 

27.  September  1900.  Der  Kopf  steht  gerade  und  kann  gut  nach 
links  geneigt  werden.  Die  rechte  stemale  Portion  ist  nicht  nachweisbar, 
die  claviculare  spannt  sich  bei  Seitwärtsneigung  etwas  straffer  an  als 
links.     Kosmetisch  keine  Störung. 

Mikroskop.  Präparat:  Im  Ganzen  nur  wenig  veränderter  Muskel- 
befund. Zwischen  den  einzelnen  Fibrillen  vermehrtes  interstitielles  Ge- 
webe, an  verschiedenen  Stellen  starke  Anhäufung  von  Bindegewebe,  so 
dass  stellenweise  die  Muskelsubstanz  vollkommen  verdrängt  ist.  Keine 
Reste  von  Blutfarbstoff,  keine  Rundzellen;  Bakterienfärbnng  der  Schnitte 
negativ. 

IX.  Käthe  W.,  1  Monat,  1898/196.     Cap.  obstip.  dextr. 

Anamnese:  Steissgeburt  ohne  Kunsthfllfe.  14  Tage  nach  der  Ge- 
burt fühlte  die  Mutter  an  der  rechten  Halsseite  eine  knochenharte,  wnrst- 
förmige  Geschwulst,  vom  Ohr  zum  Brustbein  ziehend;  der  Kopf  wurde 
gerade  gehalten.    Seitdem  hat  sich  die  Geschwulst  erheblich  verkleinert. 

Status:  12.  März  1898.  Gut  entwickeltes  Kind.  Auf  Stirn  und 
Nase  diffuse  Teleangiektasieen.  Kopf  in  Normalstellung  ohne  auffallende 
Schädelasymmetrien.  Der  rechte  Sterno-cleido-mastoideus  ist  im  ganzen 
Verlauf  wnrstR^rmig  verdickt  und  knorpelhart,  er  spannt  sich  bei  Links- 
neigung an  und  ist  druckempfindlich. 

Therapie:  Warme  Breiumschläge. 

X.  Franz  6.,  6  Wochen,  1898/321.     Cap.  obstip.  dextr. 
Anamnese:  Steisslage  ohne  ärztliche  Hilfe.    Seit  gestern  wird  eine 

Neigung  des  Kopfes  nach  rechts  bemerkt. 

Status:  30.  April  1898.  Der  Kopf  wird  leicht  nach  rechts  ge- 
halten, lässt  sich  aber  gerade  stellen  und  ziemlich  gut  nach  links  neigen, 
dabei  spannt  sich  der  rechte  Sterno-cleido-mastoideus  stark  an.  Etwa  in 
der  Mitte  des  Muskels  ist  eine  spindelförmige,  harte  Geschwulst  von  fast 
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2  cm  Breite,  die  links  fehlt.  Der  Schädel  ist  im  Stirntheil  rechts  etwas 
flacher  als  links,  die  rechte  Gesichtshälfte  etwas  kleiner.  Ausserdem  be- 
steht beiderseits  hochgradiger  Klampfass  und  Hydrocele  dextra. 

Während  die  Klampfüsse  alsbald  in  energische  Behandlang  ge- 
nommen wurden,  wurde  das  Caput  obst  conservativ  mit  Breiumschlägen 
behandelt. 

2.  Juni.  Caput  obstip.-Stellung  noch  ausgeprägter,  desgleichen  die 
Veränderung  am  Stemo-cleido-mastoideus,  der  fast  in  seinem  ganzen  Ver- 
lauf SU  einer  daumdicken,  harten  Geschwulst  umgewandelt  ist 

26.  August     Gute  Kopfhaltung,  Geschwulst  fast  verschwunden. 

27.  September  1900.  Kopf  noch  immer  etwas  nach  rechts  geneigt, 
die  rechte  Gesichtshälfte  ist  kleiner  als  die  linke.  Am  Muskel  nichts 
nachweisbar. 

15.  Januar  1901.  Kopfhaltung  tadellos,  der  rechte  Stemo-cleido- 
mastoideus  normal;  nur  noch  geringe  Schädelasymmetrie. 

XI.  Hedwig  V.,  t  Monat,  1898/448.     Cap.  obstip.  dextr. 
Anamnese:    In  Steisslage  geboren.      Seit  14  Tagen    bemerkt   die 

Mutter  eine  Schwellung  an  der  rechten  flalsseite. 

Status:  21.  Juni  1898.  Der  Kopf  wird  nach  rechts  geneigt  ge- 
halten, rechte  Stirn  und  Scheitelbein  etwas  flacher  als  links.  Der  Kopf 
lässt  sich  in  Geradstellung  bringen  und  noch  etwas  darüber  hinaus.  Im 
rechten  Sterno-cleido-mastoideus  fühlt  man  eine  harte  Geschwulst,  die  die 
unteren  zwei  Drittel  einnimmt 

Therapie:  Warme  Umschläge  und  Massage.  Unter  diesen  gingen 
die  Erscheinungen  allmählich  zurück. 

3.  Juni.  1901.  Nach  schriftlicher  Mittheilung  der  Mutter  ist  jetzt 
nichts  Abnormes  mehr  zu  entdecken. 

XII.  Ella  Seh.,  3  Monate,  1898/552.     Cap.  obstip.  dextr. 
Anamnese:  Normale  Geburt  in  Schädellage.     3  Wochen  nach  der 

Geburt  wurde  eine  Verdickung  an  der  rechten  Halsseite  bemerkt,  bald 
darauf  Schiefstellung  des  Kopfes,  die  allmählich  zunahm. 

Status:  22.  Juli  1898.  Gut  entwickeltes  Kind.  Es  hält  den  Kopf 
nach  rechts  geneigt,  das  Kinn  nach  der  anderen  Seite.  Das  rechte 
Scheitelbein  ist  flacher  als  das  linke.  Der  Kopf  lässt  sich  gerade  stellen, 
aber  nur  wenig  nach  links  beugen.  Im  rechten  Stemo-cleido-mastoideus 
eine  diffuse  Geschwulst. 

22.  Juli.  In  Narkose  Exstirpation  des  Sterno-cleido-mastoideus,  der- 
selbe ist  fingerdick,  blauroth  und  auf  dem  Durchschnitt  von  bindegewebi- 
gem Aussehen,  Hautnaht 

8.  September.     Gute  Kopfhaltung,  aber  noch  Schädelasymmetrie. 

Mikroskop.  Präparat:  Der  Muskel  ist  gut  erhalten,  stellenweise 
jedoch  zeigt  sich  etwas  gelockerte  Structnr  und  Vermehrung  des  Binde* 
gewebes  mit  erweiterten  Gefässen.  An  einzelnen  Stellen  ist  die  Muscu- 
latur  vollkommen  verdrängt. 

Xm.   Erich  H.,  3  Wochen,  1898/626.     Cap.  obstip.  sin. 
Anamnese:    Steisslage   ohne  Kunsthttlfe.     12  Tage  nach  der  Ge- 
burt fiel  eine  Anschwellung  der  linken  Halsseite  auf. 
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Status:  22.  August  1898.  Normal  entwickeltes  Kind,  ohne  sonstige 
Bildungsfehler.  Der  Kopf  wird  vorwiegend  nach  links  gehalten,  Kinn 
nach  rechts  gedreht.  Linkes  Stirnbein  abgeflacht,  sonst  keine  Asymmetrie. 
An  der  linken  Halsseite  ist  eine  sichtbare  Geschwulst  Aber  der  Mitte  des 
Sterno-cleido-mastoidens.  Passiv  lässt  sich  der  Kopf  gerade  stellen  und 
nach  der  anderen  Seite  neigen.  Die  erwähnte  Geschwulst  ist  Aber  hasel- 
nussgross   und  erweist  sich  als  dem  Stemo-cleido-mastoideus  angehörig. 

Da  die  Geschwulst  unter  warmen  Umschlägen  nicht  zurückgeht,  son- 
dern noch  wächst,  wird  am 

1.  September  in  Narkose  der  linke  Stemo-cleido-mastoideus  exstir- 
pirt.  Derselbe  ist  in  beiden  Portionen  in  ganzer  Ausdehnung  bis  zu  den 
Sehnenansätzen  fibrös  degenerirt.  Die  vordere  Portion  ist  klein  finger- 
dick, die  hintere  bleistiftstark.  Der  ganze  Muskel  ist  von  fester  Con- 
sistenz  und  auf  dem  Durchschnitt  grauweiss,  Hantnaht  Ungestörter  Ver- 
lauf mit  sofortigem  guten  Resultat. 

27.  September.  Völlig  normale  Kopfhaltung,  keine  Schädelasymmetrie, 
keine  Cervicalskoliose;  die  Narbe  ist  kaum  sichtbar.  Der  Kopfnicker- 
muskel ist  rechts  stark  entwickelt,  links  sind  die  hinteren  Stränge  er- 
halten. Kosmetisch  keine  Störung,  desgleichen  keinerlei  Functionsstörungen. 
Beim  Drehen  des  Kopfes  nach  links  springt  die  sternale  Po^ion  des 
Kopfnickers  sehr  stark  hervor. 

Mikroskop.  Präparat:  Entsprechend  dem  makroskopischen  Be- 
fund sieht  man  im  mikroskopischen  Präparat  fast  ausschliesslich  Binde- 
gewebe, das  an  den  verschiedenen  Stellen  verschiedenen  Charakter  zeigt. 
An  einzelnen  Stellen  erkennt  man  deutlich  gewundene  fibrilläre  Fasern 
mit  zahlreichen  langgestellten  Kernen;  an  anderen  sieht  man  weniger 
Kerne,  das  Gewebe  erscheint  hier  mehr  scirrhös.  Nur  an  zwei  Stellen, 
und  zwar  an  der  Peripherie,  sind  Muskelfasern  erhalten.  An  der  einen, 
wo  die  Fasern  längs  getroffen  sind,  sind  die  einzelnen  Bündel  durch 
interstitielles  Bindegewebe  auseinander  gedrängt,  auch  erscheinen  die  ein- 
zelnen Säulen  verkürzt,  wie  zerrissen,  ähnlich  dem  Bilde  der  Fragmentatio 
Myocardii.  Die  Querstreifung  ist  bei  einzelnen  Fasern  zu  erkennen.  Die 
Muskelinsel  ist  umgeben  von  Bindegewebe,  in  dem  augenscheinlich  eine 
Gefässvermehrung  resp.  Erweiterung  stattgefunden  hat.  In  der  Nachbar- 
schaft dieser  Muskelinsel  sieht  man  das  Bindegewebe  durchzogen  von 
ganz  vereinzelten,  dünnen  Muskelfasern.  An  der  zweiten  Stelle,  an  der 
man  Muskelsubstanz  sieht,  ist  dieselbe  quer  getroffen.  Man  sieht  ungefUhr 
20  Muskelbündel,  die  vollkommen  normal  erscheinen,  insofern  als  das 
Perimysium  der  einzelnen  Fibrillen  nicht  vermehrt  ist,  nur  zwischen  ein- 
zelnen secundären  Bündeln  ist  etwas  vermehrtes  Bindegewebe  vorhanden. 
Auch  hier  erscheinen  die  Gefässlumina  der  Umgebung  erweitert. 

XIV.   Hans  Seh.,   1  V2  Jahre,   1898/660.     Cap.  obstip.  sin. 

Anamnese:  In  Kopflage  geboren;  die  Hebamme  soll  am  Kopf  ge- 
zogen haben.  7  Wochen  nach  der  Geburt  bemerkte  die  Mutter  an  der 
linken  Halsseite  eine  harte  Geschwulst;  der  Kopf  wurde  nach  links  ge- 
halten. 

Status:  2.  September  1898.  Gut  entwickeltes  Kind,  typische  Cap. 
obstip.-Stellnng,  die  linke  Stirn  ist  niedriger,   die  ganze  linke  Gesichts- 
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bälfte  deatlich  weniger  entwickelt  al8  rechts.  Bei  Geradstellung  springt 
die  Portio  clavicalaris  des  linken  Sternocleido-mastoideus  straff  hervor. 
Passive  Redression  knapp  bis  znr  Normalstellnng  möglich.  Es  besteht 
«ine  Skoliosis  cervicalis  dextr.  nnd  Prominens  des  rechten  nnd  Abflachnng' 
des  linken  Scheitelbeins. 

7.  September.  In  Narkose  Freilegung  des  linken  Stemo-cleido-mastoi- 
deus,  derselbe  ist  kleinfingerdick,  sehr  straff,  von  granrother  Farbe. 
Spaltang  des  Mnskelbaaches  in  halber  Länge,  treppenweise  Dnrchscbnei- 
clnng,  Naht  beider  Enden  (plastische  Verlängerung  nach  Bayer).  Da- 
nach ist  die  Qeradstellung  gut  möglich ,  doch  spannt  sich  der  um  3  cm 
verlängerte  Muskel  noch  etwas  an,  Hantnaht. 

Heilung  der  Wunde  per  priman.  Da  zunächst  noch  etwas  Schief- 
stellung besteht,  wird  der  Knabe  nachbehandelt  mit  Massage  und  Sus- 
pension in  der  Gflisson'schen  Schwebe. 

27.  September  1900.  Kopfhaltung  tadellos,  Narbe  kaum  sichtbar, 
Oontouren  des  Muskels  links  ganz  wie  rechts,  nur  bei  Drehung  des 
Kopfes  springt  die  rechte  Portio  sternalis  stärker  hervor  als  die  linke. 

Mikroskop.  Präparat:  Das  ganze  Präparat  ist  angefallt  mit  voll- 
kommen unregelmässig  angeordneten  Muskelbfindeln,  die  theils  längs,  theils 
quer  getroffen  sind.  Sie  sind  auseinander  gedrängt  durch  auffallend  kem- 
reiches  Bindegewebe  mit  sehr  ausgebildet  spindelförmigen  Kernen.  Die 
längsgetroffenen  Muskelfibrillen  lassen  die  Längsfaserung  und  Querstrei- 
fung nicht  erkennen,  sondern  erscheinen  getrübt  An  einzelnen  Stellen 
fehlt  die  Muskelsubstanz  vollkommen.  Man  sieht  dort  deutlich  wellen- 
förmige Bindegewebsfasern  mit  wenig  Kernen ;  hier  sind  die  Geftsse  stark 
erweitert  und  in  deren  Umgebung  starke  Rundzellenanhäufung.  In  diesem 
Gesichtsfeld  befinden  sich  im  gefärbten  Präparat  gleichmässige  runde 
Lficken,  die  augenscheinlich  von  einer  fettigen  Degeneration  herstammen. 

XV.  Arthur  E.,  6  Monate,  1899/46.     Cap.  obstip.  sin. 
Anamnese:  Geburt  in  Kopflage.     Der  Kopf  wurde  bald  nach  der 

Geburt  nach  links  gehalten,  in  letzter  Zeit  stärker. 

Status:  9.  Januar  1899.  Gut  entwickeltes  Kind;  der  Kopf  wird 
konstant  nach  links  geneigt  gehalten,  indessen  keine  typische  Caput  ob- 
stipum-Stellung.  Die  linke  Gesichtshälfte  ist  geringer  entwickelt  als  die 
rechte.  Beim  Versuch,  den  Kopf  in  Normalstellung  zu  bringen,  spannen 
sich  die  linksseitigen  Halsmuskeln  stark  an,  der  Stemo-deido-mastoideas 
ist  besonders  gespannt,  lässt  aber  eine  Verdickung  nicht  erkennen.  Die 
Redression  macht  offenbar  Schmerzen.  Drflsenschwellungen  sind  nicht 
^u  constatiren. 

Therapie:  Warme  Breiumschläge. 

XVI.  Bruno  H.,  1899/378.     Cap.  obstip.  sin. 

Anamnese:  Geburt  in  Steisslage  mit  ärztlicher  Hülfe.  Vier  Monate 
post  partum  wurde  der  Kopf  nach  links  gehalten,  Zunahme  bis  zum  Ende 
des  ersten  Lebensjahres,  dann  drei  Monate  lang  Behandlung  mit  Gips* 
verbänden.  Danach  soll  schliesslich  der  Kopf  ganz  gerade  gestanden 
haben.  Nach  einem  Jahre  wieder  Schiefstellung,  die  sich  in  letzter  Zeit 
stark  verschlimmerte. 
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Status:  25.  April  1899.  Gut  entwickelter  Knabe,  Kopf  etwas  nach 
links  geneigt,  Kinn  nach  rechts  gedreht.  Die  linke  Gesichtshälfte  ist 
kleiner  als  die  rechte,  auch  besteht  deutliehe  Schädelasymmetrie.  Im 
Ganzen  macht  der  Schädel  den  Eindruck,  als  ob  er  in  der  Richtang  vom 
rechten  Scheitelbein  zum  linken  Unterkiefer  verkürzt,  vom  linken  Scheitel* 
bein  zum  rechten  Unterkiefer  verlängert  wäre.  Bei  Neigung  des  Kopfes 
nach  rechts  spannt  sich  der  linke  Stemo-cleido-mastoideus,  besonders  die 
Clavicnla-Portion,  stärker  an  als  rechts. 

XVII.  Frieda  P.,  9  Monate,  1899/518.     Cap.  obstip.  sin. 
Anamnese:  Zwillingsgeburt;  Kopflage;  der  andere  Zwilling  in  Steiss- 

lage  geboren.  Seit  vier  Wochen  wird  der  Kopf  nach  der  linken  Seite  gehalten. 

Status:  30.  Mai  1899.  Gut  entwickeltes  Kind  mit  typischer  Caput 
obstipnm-Stellung.  Die  linke  Gesichtshälfte  ist  kleiner  als  die  rechte. 
Eine  Geschwulst  im  Muskel  ist  nicht  ftthlbar.  Bei  Geradstellung  lebhafte 
Schmerzäusserung. 

Da  die  Erscheinungen  unter  Kataplasmen  zunahmen,  wird  am 

26.  Juni  in  Narkose  operirt:  Freilegung  des  linken  Stemo-cleido- 
mastoideus,  derselbe  ist  in  ganzer  Ausdehnung  gut  erhalten  und  zeigt 
makroskopisch  keine  Veränderungen.  Keine  Drflsenschwellungen.  Bei 
der  Dnrchschneidung  auf  dem  Elevatorium  entsteht  eine  starke  Blutung 
aas  der  V.  jugularis  int,  Unterbindung.  Ein  1  cm  langes  Muskelstück 
wird  resecirt;  der  Kopf  ist  danach  frei  beweglich,  Hautnaht. 

6.  Juli.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  p.  Kopf  steht  wieder 
schlechter. 

10.  Juli.  Kopfstellung  annähernd  normal;  er  lässt  sich  leicht 
passiv  flberkorri^en. 

1 5.  Juli.  Wiederzunahme  der  Schiefstellung ,  bei  Gradrichtnng  des 
Kopfes   spannen   sich  die  Reste  des  durchschnittenen  Muskels  stark  an. 

XVIII.  Ella  F.,  5  Wochen.   1899/615.     Caput,  ohstip.  dextr. 

Anamnese:  Steissgeburt  ohne  Kunsthülfe.  Der  Kopf  stand  An- 
fangs gerade,  seit  8  Tagen  wird  er  nach  rechts  geneigt.  An  der  rech- 
ten Halsseite  wurde  eine  harte  Geschwulst  bemerkt. 

Status:  5.  Juli  1899.  Typische  Caput  obstip.-Stellung,  im  rechten 
Sterno-cleido-mastoideus  fühlt  man  eine  harte,  circumscripte  Geschwulst;  das 
rechte  Scheitelbein  ist  abgeflacht,  das  linke  prominirt  stark. 

7.  Juli.  Operation  in  Narkose:  Freilegung  des  rechten  Stemo-cleido- 
mastoideus,  derselbe  ist  in  seiner  ganzen  Aasdehnung  stark  verdickt  und 
hart  Resection  der  sternalen  Portion  vom  Processus  mastoideus  an;  die 
clavicnlare  Portion  bleibt  stehen,  da  sich  der  Kopf  nun  nach  der  anderen 
Seite  wenden  lässt  Vergrösserte  Drüsen  sind  nicht  sichtbar;  die  übrigen 
Muskeln  am  Halse  scheinen  unverändert  Hautnaht  Auf  dem  Durch- 
schnitt erweist  sich  der  ganze  Muskel  bindegewebig  degenerirt. 

18.  Juli.    Geheilt;  gute  Kopfhaltung. 

27.  September  1900.  Gute  Kopfhaltung,  keine  Schädelasymmetrie; 
die  Narbe  ist  wenig  sichtbar.  Kosmetisch  keine  Störung.  Die  olavi- 
culare  Portion  des  Muskels  ist  gut  entwickelt,  keine  Cervicalskoliose. 

DeatKhe  Zeitwhrift  f.  Ctünirgrle.  LXI.  Bd.  27 
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XIX.  Katharina  A.,  7  Monate,  1899/649.     Caput  obstip.  dextr. 

Anamnese:  Geburt  In  Schädellage  ohne  EunathUlfe.  Ein  Viertel- 
jahr nach  der  Geburt  begann  das  Kind,  das  Kinn  nach  links  zu  drehen, 
später  den  Kopf  nach  der  rechten  Seite  zu  neigen ;  zur  Zeit  ist  beides 
noch  im  Zunehmen. 

Status:  13.  Juli  1899.  Gut  entniickeltes  Kind  mit  typischer  Caput 
obstip.-Stellung :  Der  Kopf  ist  nach  rechts  geneigt,  das  Kinn  nach  links 
gedreht.  Die  Correction  ist  möglich  aber  mflhsam.  Es  besteht  eine  sehr 
auffallende  Gesichtsasymmetrie:  Das  Gesiebt  ist  rechts  niedriger,  dafür 
breiter  als  links,  das  Schädeldach  ist  rechts  abgeflacht,  links  stark  pro- 
minent. Eine  Geschwulst  ist  im  Muskel  nicht  fühlbar,  er  ist  aber  straffer 
gespannt  als  links.     DrUsenschwellnngen  sind  nicht  yorhanden. 

14.  Juli.  Operation  in  Narkose:  Freilegung  der  unteren  Hälfte  des 
rechten  Sterno-cleido-mastoidens  und  Exstirpation  des  stemalen  und  clavi- 
cularen  Ansatzes.     Der  Muskel  ist  gut  erhalten.    Hautnaht. 

21.  Juli.    Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  p.    Der  Kopf  steht  gut. 

Mikrosk.  Präparat:  Im  ganzen  normaler  Muskelbefund,  nur  stellen- 
weise erscheinen  die  Muskelbflndel  etwas  auseinander  gedrängt;  in  den 
Interstitien  befindet  sich  lockeres  Bindegewebe  ohne  Kemanhänfung, 
stellenweise  mit  GeHlssyermehrung.  Auf  dem  Längs-  und  Querschnitt 
sind  deutlich  die  wandständigen  Kerne  zu  sehen.  Auf  dem  Längsschnitt 
ist  die  Querstreifung  der  Fasern  deutlich. 

XX.  Walter  K.,  3  Wochen,  1899/691.     Caput  obstip.  sin. 
Anamnese:  Geburt  in  Schädellage,  langdauernd,  aber  ohne  Kunst- 

hülfe.  Bald  nach  der  Geburt  bemerkte  die  Mutter^  dass  das  Kind  den 
Kopf  nach  rechts  dreht.  Seit  heute  bemerkt  sie  eine  Geschwulst  an  der 
linken  Halsseite. 

Status:  22.  Juli  1899.  Der  Kopf  steht  in  deutlicher  linker  Caput 
obstip.-Stellung,  Correction  ist  gut  möglich.  Geringe  Gesichtsasymmetrie, 
das  Schädeldach  ist  links  abgeflacht.  Im  linken  Sterno-cleido-mastoideus 
ist  eine  feste  Geschwulst  ftlhibar. 

XXL    Alice  T.,    1899/715.     Caput  obstip.  sin. 

Anamnese:  Lang  dauernde  Geburt  in  Schädellage.  Von  Anfang 
an  wurde  der  Kopf  nach  links  gehalten,   das  Kinn  nach  rechts  gedreht. 

Status:  Gut  genährtes  Kind,  der  Kopf  wird  nach  links  geneigt 
gehalten,  das  Kinn  nach  rechts  gedreht.  Die  rechte  Stimhälfte  promi- 
nirt  stärker  als  die  linke,  die  hintere  linke  Schädelhälfte  stärker  als  die 
rechte.  Der  linke  Stemo-cleido-mastoideus  spannt  sich  bei  gewaltsamer 
Geradstellung  des  Kopfes  an,  ohne  sich  besonders  hart  anzuftlhlen. 

4.  August  1899.  Redressirender  Schusterspahn-Stärkebinden-Verband. 

XXIL    Erich  H.,  1  Monat,  1899/1031.     Caput  obstip.  dextr. 

Anamnese:  Langdauernde  Entbindung  in  Schädellage  ohne  Kunst- 
htllfe.     Seit  8  Tagen  ist  an  der  linken  Halsseite  eine  Geschwulst. 

Status:  2.  November  1899.  Der  Kopf  wird  meistentheils  in  rechts- 
seitige Caput-obstip.-Stellung  gelegt,  lässt  sich  aber  redressiren.  Keine 
Drüsenschwellnng.  Zwischen  Ansatz  und  Ursprung  des  rechten  Stemo- 
cleido-mastoideus  sitzt  eine  bohnengrosse,  harte  Geschwulst,  die  nach 
beiden  Seiten   diffus  in   den  tibrigen  Theil  des  Muskels  tibergeht.     Der 
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Muskel  fühlt  sich  unterhalb  der  Theilungsstelle  normal  an,  ist  aber  schein- 
bar druckempfindlich.  Bei  Redression  spannt  sich  der  rechte  Stemo- 
cleido-mastoideus  stark  an.  Die  rechte  Schädelhälfte  ist  gegenüber  der 
linken  in  der  Entwicklung  deutlich  zurückgeblieben,  im  Oesicht  sind  keine 
Differenzen. 

10.  November.    Zunahme  der  Geschwulst  und  der  Schiefstellung. 

XXm.    Fritz  K.,  1900/572.     Caput  obstip.  dextr. 

Anamnese:  Steissgeburt  Seit  einigen  Wochen  wird  ein  Knoten 
an  der  rechten  Halsseite  bemerkt 

Status:  5.  Juni  1900.  Wallnussgrosse  Geschwulst  im  rechten  Sterno- 
cleido-mastoideuB.  Der  Kopf  steht  gerade,  lässt  sich  nach  links  neigen» 
Therapie:  Warme  Breiumschläge. 

19.  Juni.  Die  Geschwulst  ist  kleiner  und  weicher;  der  Kopf  steht 
noch  gerade,  lässt  sich  aber  nicht  so  leicht  nach  links  wie  nach  recht» 
beugen. 

XXIV.  Erich  H.,  1  Monat,  1900/728.     Caput  obstip.  sin. 

Anamnese:  Normale  Geburt  in  Schädellage  (der  Kopf  war  sehr 
gross).  Seit  8  Tagen  wird  eine  Geschwulst  an  der  linken  Halsseite  be- 
merkt. 

Status:  15.  Juli  1900.  Der  linke  Stemo-cleido-mastoideus  ist  hart 
und  verdickt  Der  Kopf  wird  meist  nach  links  gehalten  und  lässt  sieb 
nicht  nach  rechts  beugen. 

20.  Juli.     Zunahme  der  Schiefstellung. 

25.  Juli.  Operation  in  Chloroform-Narkose:  Freilegung  des  Muskela 
in  ganzer  Ausdehnung.  Die  sternale  Portion  ist  kleinfingerdick,  stark 
mit  der  Umgebung  verwachsen^  von  fibröser  Consistenz  und  weissgrauer 
Farbe,  blutet  auf  dem  Durchschnitt  fast  gar  nicht  Auf  dem  Durchschnitt 
sind  die  einzelnen  Muskelbündel  wohl  unterscheidbar,  überall  von  Binde- 
gewebe durchwachsen.  Die  claviculare  Portion  ist  wenig  verändert,  die 
Fascien  sind  nicht  betheiligt.  Geschwollene  Drüsen  sind  nicht  vorhanden. 
Exstirpation  der  stemalen  Portion.     Hautnaht. 

2.  August     Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  p. 

30.  August     Kopfhaltung  tadellos. 

27.  September.  Kopf  etwas  nach  links  geneigt,  bei  Beugung  nach 
rechts  spannt  sich  die  erhaltene  Clavicularportion  des  Kopfnickers  stark  an. 

4.  Juni  1901.  Es  besteht  noch  geringe  Linksneigung  des  Kopfes; 
passive  Redression  ist  gut  möglich,  doch  spannen  sich  in  der  Tiefe  noch 
einige  Stränge  leicht  an.  Schädel-  und  Gesichtsasymmetrie  nicht  er- 
kennbar. Auffallend  ist  die  stärkere  Füllung  der  Venen  der  linken  Hals- 
und  Gesichtsseite. 

Mikrosk.  Präparat:  Bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  nur 
an  einer  ganz  circumscripten  Stelle  intacte  Mnscnlatur.  Im  Uebrigen  ist 
das  Präparat  ausgefüllt  von  einem  sehr  kemreichen  (spindelförmige  Kerne), 
fibrillären,  sehr  lockeren  Bindegewebe,  das  nur  vereinzelte  Quer-  und 
Längsschnitte  von  Muskelfasern  enthält  Gefässe  sieht  man  nur  sehr 
vereinzelt,  Blutpigmentreste  nirgends.  Die  erhaltenen  Muskelzüge  zeigen 
ebenfalls  starke  Invasion  rundlicher  und  ovaler  Zellen.  An  einzelnen 
Stellen  sieht  man  zwischengestreut  zahlreiche  rundliche  Hohlräume,  die 

27  • 
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wahrscheinlich    den   der   fettigen    Degeneration    unterworfenen    Oewebs« 
Partikeln  entsprechen. 

XXV.  Friedrich  H.,  7  Monate,  1900/869.     Caput  obstip.  sin. 
Anamnese:  In  Steisslage  ohne  Kunsthülfe  geboren.     Gleich  nach 

der  Geburt  wurde  bemerkt,  dass  der  Kopf  nach  links  gehalten  wird. 

Status:  17.  August  1900.  Der  Kopf  ist  nach  links  geneigt,  das 
Kinn  nach  links  gedreht.  Schädel  und  Gesicht  zeigen  die  typischen,  nicht 
sehr  ausgeprägten  Asymmetrieen.  Der  linke  Stemocleido-mastoideus  ist 
verbreitert,  aber  nicht  besonders  gespannt. 

18.  September.  Die  Schiefstellung  hat  zugenommen,  der  Muskel  ist 
stark  gespannt,  die  Correction  schmerzhaft. 

24.  September.  Operation  in  Narkose:  Freilegung  des  linken  Kopf- 
nickers. Die  Sternale  Portion  ist  nicht  gespannt,  der  Muskelbauch  ziem  • 
lieh  normal,  blutet  gut  beim  Durchschneiden.  Dagegen  ist  die  clavicnlare 
Portion  stark  angespannt  und  verdickt,  auf  der  Schnittfläche  deutlich 
degenerirt,  fast  gar  nicht  blutend.  Von  beiden  Portionen  werden  die  un- 
teren Hälften  resecirt  Dicht  unter  der  Haut  befindet  sich  eine  bohnen- 
grosse  DrOse,  die  wahrscheinlich  durch  ein  bestehendes  Hautekzem  be- 
dingt ist.     Hautnaht. 

12.  October.  Wund  verlauf  ungestört.  Der  Kopf  wird  noch  etwas 
nach  links  gehalten  und  lässt  sich  schwer  nach  rechts  neigen,  weil  sich 
die  claviculare  Portion  des  Kopfnickers  dabei  stark  anspannt.  Tägliches 
Redressement  empfohlen. 

27.  November.  Kopfhaltung  tadellos,  Uebercorrection  noch  etwas 
schwierig. 

6.  Juni  1901.  Geringe  Linksneigung,  die  jedoch  als  gewohnheits- 
gemäss  aufzufassen  ist,  da  nach  Angabe  der  Mutter  das  Kind  sehr  oft 
spontan  den  Kopf  gerade  hält.  Passiv  lässt  sich  der  Kopf  bequem  nach 
rechts  neigen,  ohne  dass  spannende  Stränge  zu  fühlen  sind.  An  der 
Narbenstelle  ist  eine  massige  Abflachung  bemerkbar. 

XXVI.  Walter  ß.,  2  Monate,  1900/890.     Caput  obstip.  sin. 

Anamnese:  Geburt  in  Schädellage  ohne  Kunsthttlfe,  aber  lang- 
dauernd. Seit  14  Tagen  wird  bemerkt,  dass  der  Kopf  schief  ge- 
halten wird. 

Status:  23.  August  1900.  Der  Kopf  wird  nach  links  geneigt  ge- 
halten, das  Kinn  nach  rechts  gedreht,  wird  aber  auch  spontan  nach  links 
gedreht.  Am  Schädel  sind  die  typischen  Asymmetrieen  deutlich  aus- 
geprägt. Der  linke  Sterno-cleldo-mastoideus  ist  verbreitert  und  gespannt 
Da  die  Erscheinungen  unter  Breiumschlägen  bestehen  bleiben,  wird  am 
17.  September  in  Narkose  operirt:  Schnitt  über  der  sternalen  Portion 
des  angespannten  Kopfnickers,  Exstirpation  der  unteren  zwei  Drittel,  danach 
der  sich  noch  anspannenden  Stränge  der  davicularen  Portion.  Die  Fascie 
ist  nicht  betheiligt.  Drüsenschwellung  ist  nicht  zu  constatiren.  Hautnaht. 
Der  Muskel  erscheint  auf  dem  Querschnitt  ganz  weissgrau;  der  Muskel- 
bauch ist  stark  verdickt. 

25.  September.     Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  p. 

13.  October.     Gute,  tadellose  Kopfhaltung. 
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8.  Juni  1901.  Oute  Kopfhalf  UDg.  Der  Kopf  wird  activ  nach  beiden 
Seiten  gedreht  und  geneigt.  Die  Narbe  ist  kaum  sichtbar,  eine  Abmachung 
flberhanpt  nicht  zu  bemerken. 

XXVII.  Georg  R.,  10  Jahre,  1900/1175.     Caput  obstip.  dextr. 
Anamnese:   Entbindung  in  Beckenendlage   mit  Runsthttlfe.     Von 

Oeburt  an  wurde  der  Kopf  schief  gehalten;  die  Schiefhaltnng  nahm  im 
Lauf  der  Jahre  stetig  zu. 

Status:  19.  November  1900.  Gut  entwickelter,  kräftiger  Knabe. 
Sehr  stark  ausgeprägte  rechtsseitige  Caput  obstip.- Stellung,  sehr  ausgebil- 
dete Schädel-  und  Gesichtsasymmetrieen.  Der  rechte  Kopfnicker  ist  sehr 
stark  gespannt  und  widersteht  jedem  Versuch  der  passiven  Redression.  Es 
besteht  eine  bedeutende  Cervical-  und  Brustskoliose.  Besonders  auf- 
fallend ist  die  Verschiebung  des  Kopfes  nach  links,  so  dass  die  linke 
Schulternackenlinie  gegenüber  der  rechten  verkürzt  erscheint. 

26.  November.  Operation  in  Chloroformnarkose:  Zunächst  wird  die 
plastische  Verlängerung  des  Muskels  ausgeführt.  Da  sich  diese  jedoch 
wegen  zu  starker  Verkürzung  des  Muskels  als  nicht  ausreichend  erweist, 
wird  die  Exstirpation  beider  Portionen  vorgenommen.  Der  Muskel  lässt 
makroskopisch  keine  wesentlichen  Veränderungen  erkennen.  Naht  der 
Hautwunde. 

1.  December.     Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  p. 

4.  December.  Passiv  ist  Uebercorrection  der  fehlerhaften  Stellung 
gut  möglich.  Doch  nimmt  der  Kopf  danach  wieder  seine  Schiefstellung 
ein.  Ausserdem  besteht  noch  die  rechtsconvexe  Hals-  und  Brustskoliose. 
Orthopädische  Nachbehandlung. 

4.  Januar  1901.  Die  Kopfstellung  ist  fast  normal,  die  völlige 
Correction  gut  möglich;  doch  besteht  noch  geringe  Neigung  zur  Schief- 
stellang.  Beeinträchtigt  ist  der  kosmetische  Eflfect  durch  die  Verschiebung 
des  Kopfes  nach  links. 

19»  März.  Tadellose  Kopfhaltung,  dgl.  gute  Function.  Die  Median- 
linie des  Körpers  trifil  das  rechte  Nasenloch.  Die  Dorsalskoliose  besteht 
noch,  ist  aber  wesentlich  gebessert. 

3.  Juni.  Tadellose  Kopfhaltung.  Die  Abflachung  an  der  Halsseite 
wenig  auffallend.  Die  Skoliose  ist  vollkommen  beseitigt.  Patient  ist  seit 
Ende  März  aus  der  orthopädischen  Behandlung  entlassen. 

XXVIII.  Hertha  0.,  8  Wochen,  1901/10.     Caput  obstip.  dextr. 
Anamnese:  Entbindung  mit  Forceps.    Nach  6  Wochen  wurde  eine 

Geschwulst  an  der  rechten  Halsseite  bemerkt  und  zur  selben  Zeit  die 
Neigung  des  Kopfes  nach  rechts. 

Status:  19.  Januar  1901.  Ziemlich  starkes  rechtsseitiges  Caput 
obstipum.  Der  rechte  Sterno-cleido-mastoideus  ist  stark  verdickt  und  ge- 
spannt. 

24.  Januar.  Operation  in  Narkose:  Freilegung  des  rechten  Kopf- 
nickers in  ganzer  Ausdehnung.  Derselbe  ist  enorm  verdickt,  hart  und 
stark  gespannt  Beim  Durchschneiden  knirscht  das  Gewebe  unter  dem 
Messer.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  überhaupt  keine  Musculatur  erkennbar, 
sondern  nur  ein   weisses,  fasriges  Bindegewebe.     Beide  Portionen  sowie 
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alle  sich  aDspannendeD  Stränge  werden  ezstirpirt.  DrflseDBchwellangen 
sind  nicht  vorhanden.     Hautnaht 

31.  Januar.     Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  p. 

9.  Februar.  Das  Kind  ist  noch  nicht  im  Stande,  den  Kopf  selbst- 
ständig  zu  halten,  doch  dreht  es,  wenn  es  gestützt  wird,  das  Kinn  nach 
der  kranken  Seite.  Man  kann  aber  ohne  jeden  Widerstand  den  Kopf 
weit  nach  der  gesunden  Schalter  neigen. 

2.  März.  Kopfhaltung  gut,  eher  nach  links  geneigt.  Unter  der 
Narbe  sind  verdickte  Muskelreste  zu  ffihlen. 

6.  Juni.  Vollkommen  normale  Kopfhaltung,  Beweglichkeit  vollkommen 
frei.  Die  Narbe  ist  nicht  sichtbar,  aber  eine  massige  Abflachung  der 
rechten  Halsseite. 

XXIX.   Joseph  S.,  6  Wochen,  1901/339.     Caput  obstip.  dextr. 

Anamnese:  Entbindung  uuter  Anlegung  des  Forceps.  Nach  fünf 
Wochen  bemerkte  die  Mutter  beim  Baden  eine  Geschwulst  an  der  rechten 
Halsseite  und  eine  Neigung  des  Kopfes  nach  rechts.  Seitdem  haben 
beide  Erscheinungen  zugenommen. 

Statas:  11.  April  1901.  Out  entwickeltes  Kind.  Der  Kopf  ist 
ganz  wenig  nach  rechts  geneigt,  das  Kinn  nach  links  gedreht.  Schädel- 
asymmetrie  ist  minimal.  In  der  Mitte  des  rechten  Stemo-cleido-mastoidens 
ist  eine  knorpelharte,  haselnussgrosse  Geschwulst,  die  augenscheinlieh 
druckempfindlich  ist.  Der  ganze  rechte  Kopfnicker  ist  stark  gespannt, 
jedoch  lässt  sich  der  Kopf  ziemlich  leicht  in  die  entgegengesetzte  Haltung 
bringen.    Sonst  keine  Missbildungen. 

25.  April.  Operation  in  Narkose:  Die  vordere  Portion  des  Kopf- 
nickers ist  fingerdick  und  vollkommen  bindegewebig  entartet;  die  clavi* 
cnlare  Portion  erscheint  normal.  Exstirpation  der  stemalen  Portion. 
Hautnaht. 

1.  Mai.  Heilung  p.  p.  Die  hintere  Portion  des  rechten  Kopfnickers 
ist  deutlich  fühlbar,  spannt  sich  aber  bei  linksseitiger  Beugung  des  Kopfes 
nicht  im  geringsten  an.     Die  Kopfhaltung  ist  ausgezeichnet 

4.  Juli.  Die  Kopfhaltung  ist  vollkommen  normal;  eine  Abflachung 
an  der  Halsseite  nicht  bemerkbar. 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
Herrn  Dr.  Maass  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials  und  für 
die  freundliehen  Rathschläge  bei  der  Ausführung  der  Arbeit  meinen 
verbindlichsten  Dank  auch  an  dieser  Stelle  auszusprechen.  Auch 
Ilerm  Maler  Landsberg  bin  ich  für  die  Anfertigung  der  mikrosko- 
pischen Zeiahnungen  zu  grossem  Dank  verpfichtet 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 

Fig.  1.  Abbildung  eines  Schnittes  von  Fall  XXIV  bei  schwacher  Vorgrosse- 
rung.    ücberwiegend  Bindegewebe  mit  ganz  vereinzelten  Muskelfaser-Segmenten. 

Fig.  2.  Abbildung  eines  Schnittes  von  Fall  XK,  bei  starker  Veiigrösseninß:. 
Im  Ganzen  normale  Muskelsubstanz,  nur  mit  vermehrtem  interstitiellen  Gewebe. 
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XVII— XVIII. 

Kleiae  Mittheilungen. 

XVII. 
Ueber  mechanische  Störungen  des  Knochenwachsthums. 

Von 
Dr.  H.  Maass  (Berlin). 

(Mit  2  Abbildungen.) 

In  einem  der  letzten  Hefte  dieser  Zeitsohrift  hat  Herz^)  an  meiner 
Arbeit  ^Ueber  die  mechanischen  Störungen  des  Rnochenwachsthnms^  2) 
eine  sehr  eingehende  Kritik  gettbt,  auf  Qrund  deren  er  ebenso  den 
Werth  der  von  mir  aasgeführten  Thierexperimente  negirt,  als  die  daraas 
gezogenen  Schlnssfolgerangen  betr.  der  mechanischen  Pathogenese  der 
Skelettdeformitäten  verwirft.  Leider  hat  Herz  sich  nicht  der  Mähe  unter- 
zogen,  meine  Versache  nachzaprüfen ,  obschon  es  sich  am  eine  ziemlich 
einfache  Versachsreihe  handelt;  —  er  wäre  sonst  vermathlich  za  anderen 
Schlüssen  gelangt  — y  sondern  basirt  seine  ablehnende  Kritik  aaf  rein 
tbeoretJBche,  meines  Erachtens  fast  in  keinem  Punkte  stichhaltige  Ein- 
wendnngen.  Im  sachlichen  Interesse  scheint  es  mir  deshalb  geboten,  auf 
die  in  Rede  stehenden  Fragen  nochmals  in  Kürze  zurückzukommen,  um 
so  mehr,  als  ich  auch  sonst  auf  manchen  Widerspruch  gestossen  bin  und 
voraussichtlich  noch  stossen  werde. 

Die  Störungen  des  Knochenwachsthums  lassen  sich  von  pathogene- 
tischen Gesichtspunkten  in  zwei  grosse  Gruppen  sondern,  in  solche,  bei 
denen  eine  frühzeitige  Alteration  der  Knochenmatrix  ein  ver- 
mindertes resp.  vermehrtes  Wachsthum  zur  Folge  hat  —  organische 
Wachsthumsstörungen  — ,  und  in  solche,  wo  bei  intacter 
Knochenmatrix  äussere  mechanische  Einwirkungen,  also  vermehrter 
oder  verminderter  Druck  resp.  Zug,  die  normale  räumliche  Ausdehnung 
des  wachsenden  Knochens  störend  beeinflussen  —  mechanische 
Wachsthumsstörungen.  Für  die  erstere  Gruppe  sehen  wir  in  den 
Extremitätenverkürzungen  nach  frühzeitigem  Verlust  der  Wachsthums- 
knorpel  (z.  B.  in  Folge  von  Verletzungen,  Osteomyelitis  etc.),  sowie  in  dem 
excessiven  Längenwachsthum  in  Folge  chronisch  entzündlicher    Reizung 


1)  Herz,   Zur   Frage   mechanischer   Störungen   des    Knochenwachsthums. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    LX.  Bd.  3.  u.  4.  Heft 

2)  Virch.  Arch.  CLXIII.  Bd. 
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derselben  (tuberculöse  Herde  u.  a.)  keineswegs  seltene  Beispiele;  betrifft 
die  Läsion  nur  die  eine  Hälfte  des  Knorpels,  so  ist  ein  ungleiches 
Längenwachsthum  die  Folge  und  es  kommt  zn  Valgns-  und  Varus- 
stellnngen  der  benachbarten  Gelenke;  ebenso  lassen  sich  experimentell 
durch  einseitige  Verletzung  der  Wachsthumsknorpel  entsprechende  Defer- 
mitäten  erzeugen  (Ohillini)  ^).  In  analoger  Weise  kann  das  Dicken- 
wachsthum  durch  Läsionen  des  Periosts  störend  beeinflnsst,  so  z.  B.  durch 
chronisch  entzflndliche  Processe  in  excessiver  Weise  gesteigert  werden 
(Ostitis  syphilitica  deformans  u.  a.).  In  das  Bereich  der  organischen 
Wachsthumsstörungen  gehören  auch  die  functionellen  Hypertrophieen  resp. 
Atrophieen,  die  sich  unter  dem  Einfluss  eines  gesteigerten  resp.  yer- 
minderten  Gebrauchs  einzelner  Gliedmaassen  während  der  Wachsthums- 
jähre  in  recht  beträchtlichem  Grade  ausbilden  können.  Alle  diese  Vor- 
gänge, bei  denen  die  GestaltTeränderungen  der  betroff^enen  Skeletiheile 
immer  durch  ein  wirkliches  Plus  resp.  Minus  der  Knochenproduction  be- 
dingt sind,  bieten  unserem  Verständniss  keine  sonderlichen  Schwierigkeiten. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  mechanischen 
Wachsthumsstörungen,  wie  wir  sie  beispielsweise  unter  dem  Einfluss  fehler- 
hafter Haltung  an  denjenigen  Skelettheilen  beobachten,  die  die  Rumpf- 
last zu  tragen  haben,  am  Rückgrat  und  den  unteren  Extremitäten;  hier 
kommt  es  in  Folge  der  durch  die  fehlerhafte  Belastung  veränderter  Druck- 
und  Zugspannungen  zu  den  allerhochgradigsten  Wachsthumsstörungen,  ohne 
dass  —  bei  den  habituellen  Belastungsdeformitäten  wenigstens  —  an  den 
betroffenen  Skelettheilen  irgend  eine  krankhafte  Disposition  nachzuweisen 
wäre. 

Was  unter  der  Einwirkung  fortgesetzten  örtlichen  Drucks  an  einem 
wachsenden  Knochen  vor  sich  geht,  ist  Gegenstand  vielfacher  Unter- 
suchung gewesen;  es  braucht  nur  an  die  Arbeiten  L.  Fick's  und  H. 
Meyer^s  erinnert  zu  werden;  beide  Forscher  kamen  zu  dem  überein- 
stimmenden Resultat,  dass  ein  abnormer  örtlicher  Druck  das  Knochen- 
wachsthum  hemmt.  Auf  der  gleichen  Annahme  basirt  die  „Hüter- 
Volk  mann 'sehe  Drucktheorie*',  wonach  vermehrter  Druck  das  Knochen- 
wachsthum  verlangsamt,  verminderter  Druck  respective  Zug  dagegen  be- 
schleunigt. Zu  wesentlich  anderen  Resultaten  kam  J.  WolfP)  auf 
Grund  seiner  Studien  über  die  innere  Architectur  deformer  Skelettheile: 
er  findet  an  den  Stellen  vermehrten  Drucks  Knochenhypertrophie,  an 
den  Stellen  verminderten  Drucks  aber  Atrophie  und  vindicirt  aus  seinen 
Befunden  dem  Skelett  ein  fast  unbegrenztes  Anpassungsvermögen  an  ver- 
änderte statische  Inanspruchnahme.  Gegenüber  der  Wolf f 'sehen  Lehre 
haben  Albert,  v.  Recklinghausen,  Lorenz,  F.  Bahr  u.  a.  im 
Wesentlichen  an  der  älteren  „Drucktheorie*'  festgehalten,  weil  nur  sie  die 
Gestaltverändernngen  deformer  Skelettheile  befriedigend  erklärt;  doch 
hat  die  scheinbar  so  beredte  Sprache  der  Wolff'schen  Befunde  nicht 
wenige  Anhänger  der  „Drucktheorie*'   zu   dem   von  Wolff  aufgestellten 


1)  C.  Ghillini,  Experimentelle  Knochendeformitäten.  Langenb.  Archiv. 
ULBd.   4.  Heft. 

2)  J.  Wolff,  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen.  Berlin  1892.  — 
Derselbe,  Die  Lehre  von  der  functionellen  Pathogenese  der  Deformitäten. 
Langenb.  Archiv.  Bd.  LXIII. 
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^yTransformatfonsgesetz''  bekehrt.  Jedenfalls  beweist  die  an  die  Wolf  f- 
schen  Arbeiten  geknüpfte  Polemik,  dass  es  sich  hier  am  recht  schwierige 
Probleme  handelt,  die  eine  allseitig  befriedigende  Lösnng  noch  nicht  ge- 
funden haben. 

Ich  habe  auf  dem  Wege  des  Thierexperiments  versucht,  zur  Klä- 
rung der  bestehenden  Controversen  etwas  beizutragen.  Indem  ich  die 
hintere  Extremität  junger,  im  Wachsthum  befindlicher  Kaninchen  durch 
Gypsverbände  in  bestimmten  Zwangsstelluogen  fixirte,  erfuhren  die  phy- 
siologischen Druck-  und  Zugspannungen  der  eingegypsten  Knochen 
dauernde  und  leicht  bestimmbare  Abänderungen,  deren  Binfluss  auf  das 
Knochenwachsthum  sich  nach  beendeter  Versuchsdauer  durch  Vergleich 
mit  der  frei  wachsenden  Extremität  sehr  klar  und  schön  übersehen  Hess. 
Diese  Versuche,  betr.  deren  Details  ich  auf  meine  Originalarbeit  verweise, 
bestätigten  zunächst  die  von  Fick,  H.  Meyer,  Hüter,  v.  Volkmann 
u.  A.  vertretene  Anschauung,  dass  örtlich  gesteigerter  Druck 
das  Knochenwachsthum  hemmt;  das  ist  also  —  darin  stimme  ich 
Herz  bei  —  nichts  Neues.  Sie  zeigten  aber  zugleich  —  und  darin 
sehe  ich  den  eigentlichen  Werth  meiner  Experimente  — ,  dass  einer  jeden 
mechanischen  Hemmung  des  Knochenwachsthums  in  irgend 
einer  Richtung  ein  correlativ  stärkeres  Wachsthum  in 
einer  anderen  —  druckfreien  — Richtung  entspricht;  d.  h.: 
örtlich  gesteigerter  Druck  hemmt  wohl  die  räumliche  Ausdehnung  des 
wachsenden  Knochens,  nicht  aber  die  Knochenproduction  als  solche; 
diese  nimmt  vielmehr  ihren  ungestörten  Fortgang,  nur  die  Wachsthums- 
richtung  ist  eine  veränderte  oder,  um  es  leicht  fasslich  auszudrücken: 
ein  wachsender  Knochen  verhält  sich  gegenüber  abnormen  Wachsthums- 
widerständen  nicht  anders  als  ein  Strom,  der  nach  Verlegung  seines 
natürlichen  Flussbetts  zwar  nicht  aufhört  zu  fliessen,  aber  in  neue  Ab- 
flussbahnen in  der  Richtung  der  geringsten  Widerstände  gedrängt  wird; 
ebenso  wächst  der  Knochen  unter  dem  Einfluss  mechanischer  Wachs- 
thumswiderstände  mit  unvermindeter  Wachsthumsintensität  weiter,  aber 
er  verlässt  seine  physiologische  Wachsthumsrichtung  und  wächst  in 
neue,  fehlerhafte  Bahnen,  die  sich  aus  der  Grösse  und 
Richtung  der  Widerstände  nach  rein  mechanischen  Ge- 
setzen ergeben.  Das  unverminderte  Fortschreiten  der  organo- 
plastischen  Vorgänge  ist  das  wesentliche,  die  mechanischen  von  den 
organischen  Wachsthumsstörungen  unterscheidende  Merkmal  und  giebt 
den  Schlüssel  für  das  Verständniss  ihrer  pathologisch  anatomischen  Ver- 
änderungen: ein  im  Längenwachsthum  gehemmter  Knochen  wächst  ent- 
sprechend stärker  in  die  Breite  oder  erfährt,  falls  es  sich  um  einen 
gebogenen  Knochen  handelt,  eine  entsprechende  Zunahme  seiner  physio- 
logischen Krümmung.  Wo  das  Wachsthum  durch  spongiöse  Apposition 
geschieht,  wie  beispielsweise  das  epiphysäre  Wachsthum  der  Röhren- 
knochen, da  verdichtet  sich  das  spongiöse  Knochengewebe  in  dem  Maasse 
zu  einem  compakteren  GefDge,  als  durch  den  örtlich  gesteigerten  Druck 
die  räumliche  Ausdehnung  des  wachsenden  Knochens  gehemmt  ist.  Für 
diese  Vorgänge  habe  ich  experimentelle  Belege  erbracht  und  dieselben 
in  den  Tafelfiguren  meiner  Arbeit  naturgetreu  abbilden  lassen;  wer  meine 
Versuche  nachprüft,  wird  sich  von  der  Richtigkeit  derselben  leicht  über- 
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isengeD,  und  es  freut  mich,  dass  Ribbert^)  gleichzeitig  und  unabhftngig 
von  mir  durch  analoge  Versoche  an  den  Schwanzwirbeln  wachsender 
Kaninchen  zu  fthnllchen  Befunden  gelangt  ist,  wennschon  er  nicht  die 
gleichen  Schlussfolgerungen  daraus  gezogen  hat 

Warum  erklärt  nun  Herz  meine  Versuche  fflr  ^werthlos  und  der 
Beweiskraft  völlig  entbehrend^? 

Zunächst  bemängelt  Herz,  dass  meine  Versuchsthlere  die  eingegypste 
Hinterpfote  beim  Laufen  nicht  belasteten,  sondern  in  abducirter  Stellung 
nachschleppten;  deshalb  können  diese  Verbände  nicht  als  Analogon  der 
Redressionsgypsverbände  gelten,  mittelst  deren  wir  deforme  Oliedmaassen, 
beispielsweise  ein  Genu  valgum,  einen  Klumpfuss  u.  A.  in  die  physio- 
logischen Wachsthumsbahnen  zurttckzuzwingen  suchen.  Denn  hierbei  sei 
der  Gebrauch  der  eingegypsten  Extremität,  ihre  Belastung  das  Ent- 
scheidende.  Dem  gegenüber  möchte  ich  Herz  an  die  redressirenden 
Gypsverbände  erinnern,  die  wir  mit  dem  besten  Erfolg  beim  congenitalen 
Klumpfuss  in  einer  Altersperiode  anlegen,  wo  von  einem  Gebrauch  des 
betr.  Gliedes  noch  keine  Rede  ist;  nichts  desto  weniger  beobachten  wir 
gerade  bei  ganz  kleinen  Kindern  unter  dem  Einfluss  des  Etappenverbandes 
eine  erstaunlich  schnelle  Umbildung  des  deformen  Fussskeletts,  nicht  also, 
weil  eine  veränderte  statische  Inanspruchnahme  statt  hat,  sondern  well 
die  Knochen  noch  im  allerregsten  Wachstbum  begriffen  sind  und  durch 
dauernd  veränderte  Druck-  und  Zugspannung  deshalb  sehr  leicht  und 
schnell  in  bestimmte  Wachsthumsbahnen  gedrängt  werden  können.  Gerade 
diese  Beobachtungen  waren  es,  die  mir  den  Anstoss  zu  meinen  Thier- 
experimenten  gegeben  haben.  Da  im  üebrigen  nicht  der  Einfluss  der 
veränderten  Function,  sondern  zuvörderst  nur  die  mechanische  Einwirkung 
abnormer  Druck-  und  Zugspannungen  auf  das  Knochenwachsthum  den 
Gegenstand  meiner  Untersuchung  bildeten,  so  kann  ich  in  dem  Nicht- 
gebrauch der  eingegypsten  Extremität  eher  einen  Vorzug  als  einen  Nach- 
theil erblicken. 

Ein  weiterer  Grund  für  die  Werthlosigkelt  meiner  Versuche  ist  nach 
Herz  der  Umstand,  dass  sich  die  Waohsthumsstörungen  nur  an  der  Tibia, 
nicht  auch  am  Femur  fanden.  „Diese  Feststellung  zeigt,  dass  der  Fall 
so  einfach  nicht  liegt.  Handelt  es  sich  thatsächlich  um  eine  dauernde 
Vermehrung  des  Druckes,  so  lastet  dieser  Druck  doch  ebenso  auf  dem 
hinteren,  resp.  seitlichen  Theile  des  Femur;  er  mttsste  unbedingt  also 
Veränderungen  zeigen.^  Diese  Anschauung  ist  eine  total  irrige.  Bei 
der  Eingypsung  einer  Extremität  in  bestimmter  Zwangsstellung  können 
sich  die  mechanischen  Einwirkungen  der  dauernden  Stellnngsänderung 
nur  auf  die  Knochen  äussern,  die  allseitig  in  ihren  Arüculationen  fixirt 
sind,  wie  das  bei  meinen  Versuchen  hinsichtlich  der  Tibia  der  Fall  ist; 
dahingegen  ist  das  Hüftgelenk  frei  beweglich,  und  deshalb  ist  es  nicht 
ersichtlich,  wieso  der  Femur  in  der  Richtung  seines  Läpgenwachsthums 
gehemmt  sein  sollte.  Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  betreffende 
Extremität  zum  Gehen  benutzt  würde  und  durch  das  Körpergewicht  be- 
lastet wäre,    was  bei  meinen  Versuchsthieren,    wie  schon  erwähnt,  nicht 

1)  Ribbort,  Archiv  f.  Entwicklmigsraechanik  der  Organismen.  Bd.  VI. 
Hoft  4. 
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geschah.  Der  Hinweis  Herz'  auf  die  Veränderungen  des  Femur  beim 
menschlichen  Genu  valgum  erscheint  deshalb  hier  durchaus  verfehlt.  Ans 
dem  Fehlen  jeglicher  Veränderungen  am  Femur  zieht  Herz  den  Schluas, 
dass  die  Veränderungen  der  Tibia  überhaupt  keine  Wachsthnmsstörungen 
darstellen,  sondern  bei  dem  Akt  des  Eingypsens  selbst  gewaltsam  hervor- 
gebracht seien:  „Meiner  Meinung  nach  —  und  das  beweist  der  Mangel 
jeder  Veränderung  des  Femur  —  ist  die  Abbiegung  der  Epiphyse  schon 
im  Moment  der  forcirten  Extension  entstanden ,  als  Maass  die  Tibia  an 
dem  Femur  gleichsam  aufrichtete  —  die  Tibia  wurde  an  dem  feststehenden 
Femur  gestreckt;  die  plastischere  Epiphysensubstanz  der  Tibia  gab  nach, 
und  ein  Druck  war  fflrderhin  nicht  mehr  vorhanden.^ 

Ebenso  meint  Herz  hinsichtlich  der  Spongiosaverdichtnngen :  ^^Dass 
Maass  sie  bei  seinen  Präparaten  gesehen  hat,  erklärt  sich  daraus,  dass  er 
bei  seinen  forcirten  Stellungen  die  Spongiosa  wirklich  comprimirt  hat, 
d.  h.  all  die  Säulen  und  Wände  gebrochen  hat'' 

Hätte  Herz  auch  nur  eines  meiner  Experimente  nachgeprüft,  so 
hätte  er  diese  Einwendungen  sicher  nicht- erhoben,  denn  er  hätte  sich 
leicht  überzeugt,  dass  1.  weder  bei  der  Eingypsung  in  Streckstellung,  noch 
bei  der  etappen weisen  Redression  in  Genu  valgum -Stellung  von  einer 
stärkeren  Gewaltanwendung  —  wie  etwa  beim  brisement  forc^  —  die 
Rede  ist,  dass  mithin  jede  traumatische  Einwirkung  von  vornherein  aus- 
geschlossen erscheint,  dass  2.  die  eingegypsten  Knochen  der  im  Beginn 
des  Versuchs  getödteten  Thiere  noch  keinerlei  Veränderungen  zeigen,  diese 
vielmehr  erst  10 — 14  Tage  nach  dem  Akt  des  Eingypsens  auftreten  und 
ganz  proportional  der  Länge  der  Versuchsdauer  zunehmen,  dass  3.  diese 
Veränderungen  lediglich  da  zu  finden  sind,  wo  das  Längenwachsthum  vor 
sich  ging,  d.  h.  am  Diaphysenende,  an  einem  Theil  also,  der  bei  Beginn 
des  Versuchs  überhaupt  noch  gar  nicht  existirte,  wohingegen  die  älteren 
Theile  der  Diaphyse  sowie  auch  die  Epiphysen,  die  durch  eine  trauma- 
tische Einwirkung  doch  zuerst  hätten  tangirt  werden  müssen,  keine  sonder- 
lichen Veränderungen  erkennen  Hessen. 

Schon  ein  Blick  auf  die  Abbildungen  meiner  Präparate  hätte  Herz 
von  der  ünhaltbarkeit  seiner  Anschauung  überzeugen  müssen;  wie  will 
Herz  in  Fig.  3b  den  abnormen  Corticalisverlauf  sowie  die  abweichende 
Richtung  des  Spongiosawachsthums,  wie  besonders  in  Fig.  5  b  das  enorme 
Dickenwachsthum  der  in  ihrem  Längenwachsthum  gehemmten  Fibula  anders, 
denn  als  Waohsthumsstörung  erklären?  Weniger  gut  Hessen  sich  allerdings 
die  Spongiosaverdichtnngen  (Fig.  6b)  in  der  Abbildung  wiedergeben;  an  den 
Originalpräparaten,  die  H  erz  jederzeit  zur  Verfügung  stehen,  würde  er  sich 
indesB  leicht  überzeugen,  dass  er  sich  hier  ebensowenig  wie  bei  den 
äusseren  Formveränderungen  der  Knochen  um  Eunstproducte  handelt. 

Diese  Darlegungen  mögen  genügen,  die  Einwendungen  Herz'  gegen 
meine  Versuche  zu  entkräften,  sie  zeigen  zugleich,  wie  misslich  es  ist, 
eine  experimentelle  Arbeit  lediglich  auf  theoretische  Deductionen  hin  zu 
bekämpfen. 

Ich  komme  nun  zu  den  Schlussfolgerungen,  die  ich  hinsichtlich  der 
mechanischen  Pathogenese  der  Belastungsdeformitäten  aus  meinen  Experi- 
menten gezogen  habe,  mit  denen  Herr  Herz  sich  ebenso  wenig  befreunden 
kann,   wie  mit  meinen  Experimenten  selbst    In  üebereinstimmung  mit 
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meinen  Versuchen  mnss  ein  im  Wachsthum  befindlicher  Knochen,  wenn 
er  in  der  Richtung  seines  Höbenwachsthums  durch  fehlerhafte  Belastung 
einem  dauernd  ungleichen  Belastungsdruck  unterliegt,  auf  Seite  des  ge- 
steigerten Drucks  im  Höhen  wachsthum  zurflckbleiben,  muss  aber  gleich- 
seitig, da  die  Enochenprodnction  mit  unveränderter  Intensität  erfolgt,  ein 
correlatives  Wachsthum  in  der  druokfreien  Richtung  erfahren,  d.  h. 
stärker  in  die  Breite  wachsen,  und,  falls  das  Wachsthum  durch  spongiöse 
Apposition  erfolgt,  auf  dem  Durchschnitt  zugleich  ein  compakteres  Knochen- 
geftlge  zeigen,  als  auf  der  druckfreien  Seite.  Sehr  schön  lassen  sich  diese 
Vorgänge  amskoliotischen  Eeilwirbel  demonstriren.  Des  leichteren 
Verständnisses  halber  gebe  ich  hier  die  betr.  Figuren  aus  meiner  Arbeit 
nochmals  wieder. 


Fig.  1. 
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a  b  c  d  (Fig.  1)  stellt  den  Durchschnitt  des  Wirbels  beim  Krank- 
heitsbeginn  dar,  das  Wachsthum  des  Wirbels  erfolgt  in  der  Hauptsache 
allseitig  durch  spongiöse  Apposition;  die  Linien  ai  bi  ci  di  bezeichnen 
den  Umfang,  den  der  betr.  Wirbel  durch  dies  appositlonale  Wachsthum 
unter  normalen  Bedingungen  bis  zu  einer  gewissen  Altersgrenze  erreicht 
haben  würde.  In  Fig.  2  zeigen  die  Linien  ai  bi  ci  di ,  wie  sich  dies 
apposiüonelle  Wachsthum  nach  dem  Ergebniss  meiner  Experimente  unter 
der  Einwirkung  eines  einseitig  abnorm  gesteigerten  Belastungadrucks  ge- 
stalten müsste:  der  Wirbel  wird  auf  der  Druckseite  (Pfeile  D  und  Di) 
im  Höhenwachsthum  zurückbleiben;  die  in  ihrer  räumlichen  Ausdehnung 
gehemmten  spougiösen  Appositionen  werden  sich  zu  einem  compakten 
Gefüge  verdichten,  —  was  durch  die  schraffirten  Partieen  in  Fig.  2  aus- 
gedrückt ist,  —  und  werden,  je  mehr  das  räumliche  Missverhältnisa 
zunimmt,  einen  Ausweg  in  der  drnckfreien  Richtung  des  Pfeiles  x  suchen. 
Diese  nach  meinen  experimentellen  Resultaten  rein  theoretisch  gefolgerten 
Vorgänge  stimmen  mit  den  thatsächlichen  Befunden  am  skoliotischen  Keil- 
wirbel  so  überraschend  überein,  und  geben  eine  so  befriedigende  und 
leicht  verständliche  Erklärung  derselben,  dass  es  für  mich  keinem  Zweifel 
unterliegt,  dass  sie  lediglich  durch  die  mechanische  Einwir- 
kung des  veränderten  Belastungsdruckes  auf  das  Knochen  wachsthum  be- 
dingt sind.  Wie  durch  die  keilförmige  Abschrägung  auf  der  Druckseite 
die  Höhe  des  Wirbels  hierselbst  schliesslich  erheblich  unter  die  Ursprung- 
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liehe  Höhe  beim  Krankheitebeginn  sinken  kann^  geht  aus  einem  Vergleich 
der  Linien  a  b  und  ai  bi  in  Fig.  2  ohne  Weiteres  hervor;  ich  kann 
deshalb  nicht  verstehen,  wenn  Herz  in  seiner  Kritik  schreibt:  ^^Es 
drängt  sich  da  eine  Schlussfolgerung  auf,  die  Maass  zu  ziehen  unterlassen 
hat.  Die  Wahrheit  seiner  These  vorausgesetzt,  würde  die  Höhe  des 
Knochens  auf  der  Druckseite  die  Höhe  des  Knochen  beim  Krankheite- 
beginn darstellen;  denn  das  Wachsthum  geht  in  der  druckfreien  Rich- 
tung vor  sich  und  eine  Atrophie  hat  nicht  statt.  Nun  sehen  wir  z.  B. 
bei  dem  akoliotischen  Keilwirbel  bei  Verkrümmungen,  die  erst  verhftltniss- 
mftssig  spftt  entetanden  sind,  in  einem  Alter,  in  dem  der  Wirbel  schon 
eine  betrftchtliche  Höhe  hatte,  eine  solche  Abschrftgung,  die  uns  zwingt^ 
die  Annahme,  das  sei  die  ursprflngliche  Höhe,  als  unrichtig  a  limine 
abzuweisen.'' 

Hier  hat  mich  also  Herz  offenbar  nicht  ganz  richtig  verstanden, 
denn  meine  rein  mechanische  Anschauung  erklärt  die  keilförmige  Ab- 
Bchrägung  des  Wirbels  in  ebenso  einfacher  und  befriedigender  Weise,  wie 
das  verstärkte  Breitenwachsthum  und  das  compaktere  Gefüge  auf  der 
Druckseite. 

Von  einer  Atrophie  im  eigentlichen  Sinne  kann  hierbei  ebenso  wenig 
die  Rede  sein,  wie  von  einer  Knochenhypertrophie,  als  welche  J.  Wolff 
das  stärkere  Breitenwachsthum  des  Keilwirbels  und  sein  compakteres 
Gefüge  auf  der  Druckseite  gedeutet  hat;  ich  verweise  in  dieser  Beziehung 
aaf  die  sehr  treffenden  Bemerkungen,  die  Riedinger  i)  gelegentlich  einer 
Kritik  des  Wolf  fischen  Transformationsgesetzes  gemacht  hat. 

„Biegen  wir  einen  geraden  Gummibalken  so,  dass  er  einen  Gewölbe- 
bogen darstellt,  so  verdichtet  und  verkürzt  sich  die  Seite  der  Concavität 
und  dehnt  und  verlängert  sich  die  Seite  der  Convexität  Nichte  geht 
am  Gummibalken  verloren,  nichte  wird  angesetzt  Die  Form  ist  durch 
eine  Kraft  wohl  verändert,  die  Substanz  bleibt  aber  hinsichtlich  des  Ge- 
wichtes und  der  Zahl  der  Moleküle  erhalten.  Wir  sehen  zugleich,  dass 
an  den  Stellen,  an  denen  eine  Vergrösserung  des  Umfanges  erfolgt,  der 
Inhalt  im  Verhältniss  zum  Umfang  sich  verringert.  Derselbe  Vorgang 
vollzieht  sich  bei  der  Deformirung  eines  Knochens.  An  den  Stellen  ver- 
mehrten Drucks  ist  der  Umfang  verringert,  der  Inhalt  im  Verhältniss  zum 
Umfang  vergrössert.  An  den  Stellen  der  Druckentlastung  ist  der  Umfang 
vergrössert,  der  Inhalt  im  Verhältniss  zum  Umfang  verringert.  Weder 
die  Zahl  der  Bälkchen  noch  das  Gewicht  derselben  hat  nach  Beendigung 
des  Processes  etwas  verloren  oder  etwas  gewonnen.'' 

Ganz  das  Gleiche  als  für  den  skoliotischen  Keilwirbel  gilt  für  die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Tibia  valga,  die  auf  ihrer 
.  lateralen  Seite  in  Folge  des  hier  gesteigerten  Belastungsdrnckes  zwar  im 
Höhenwachsthum  zurückbleibt,  dafür  aber  ebenso  an  den  spongiösen 
Appositionszonen  des  Diaphysenendes  deutliche  Spougiosaverdichtungen, 
sowie  an  der  compakten  Knochenrinde  ein  correlatives  Breitenwachsthum 
auf  der  Druckseite  erkennen  lässt;  auch  diese  Veränderungen  müssen  als 
rein  mechanisch  bedingte  Wachsthumsstörungen  aufgefasst  werden. 


1)  Riedinger,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1897.  Nr.  10. 
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Herz  bemerkt  hierza,  daBS  nach  den  Arbeiten  Albert's  0  &ach  die 
EpiphTsen  sowohl  des  Femar  wie  der  Tibia  auf  der  Druckseite ,  d.  h.  in 
ihrem  lateralen  Abschnitt  an  Höhe  abnehmen.  Das  bestreite  ich  ganz 
und  gar  nicht  und  scheint  mir  mit  meiner  Auffassung  in  keinem  Wider- 
spruch zu  stehen,  da  ja  auch  die  Epiphysen  in  gewissem  Maasse  in  die 
Höhe  wachsen  und  dabei  dem  gleichen  Druck  als  die  Diaphysen  aus- 
gesetzt sind ;  nur  sind  diese  Veränderungen  an  den  Epiphysen  verhältnisa- 
missig  geringfflgig  gegenüber  denen  am  Diaphysende,  wo  doch  das  prävali- 
rende  Höbenwachsthnm  des  Knochens  vor  sich  geht.  Dass  beim  mensch- 
lichen Oenu  valgum  die  Veränderungen  ebenso  am  Femur  als  an  der  Tibia 
auftreten,  ist  natOrlich,  da  ja  beide  Knochen  durch  das  Körpergewicht  in 
abnormer  Weise  belastet  werden,  und  ich  habe  schon  vorher  gezeigt, 
dass  in  dieser  Hinsicht  eine  Analogie  meiner  Experimente  mit  dem  mensch- 
lichen Genu  valgum  nicht  besteht  und  nicht  bestehen  kann,  da  bei  meiner 
Versuchsanordnung  nur  die  Tibia  —  nicht  aber  auch  der  Femur  —  unter 
abnorme  Druckspannungen  gesetzt  war. 

Was  die  „seheerende  Kraft  der  Fibula"  betrifft,  so  bedanre  ich,  dass 
hier  ein  sinnentstellender  Druckfehler  in  meiner  Arbeit  H.  irregeftlhrt  hat; 
selbstverständlich  sollte  es  heissen:  „die  seheerende  Kraft  des  Femur,^^ 
und  ich  glaube,  H.  wird  darin  mit  mir  übereinstimmen,  dass  der  schräge 
Druck,  den  das  Femur  in  der  Valgusstellung  auf  die  Tibia  ausübt,  sich 
nach  dem  Oesetz  vom  Parallelogramm  der  Kräfte  sowohl  in  einen  axialen 
als  einen  tangentialen  Druck  zerlegen  lässt ;  der  letztere  ist  die  „seheerende'' 
Kraft,  die  bestrebt  ist,  das  Kniegelenksende  der  Tibia  medialwärts  zu 
drängen,  und  die  Wachsthumsrichtungen  hierseibst  entsprechend  beeinflusst. 

Soviel  über  die  Belastungsdeformitäten,  an  deren  mechanischer 
Pathogenese  ich  dem  Gesagten  zu  Folge  durchaus  festhalte;  die 
scheinbaren  Atrophieen  resp.  Hypertrophieen  des  deformen 
Knochen  sind  in  Wirklichkeit  rein  mechanisch  bedingte 
Wachsthumscorrelationen  und  haben  mit  den  trophischen 
Einflüssen  der  Function  nicht  das  Mindeste  zu  thun.  In 
dieser  Hinsicht  kann  ich  mich  den  von  J.  Wolff  an  seine  Befunde  ge- 
knüpften Schlussfolgerungen  nicht  anschliessen,  so  hoch  ich  diese  Befunde 
an  sich  schätze  und  so  sehr  ich  air  das  unterschreibe,  was  Wolff  hin- 
sichtlich der  Relationen  der  normalen  Knochenarchitektur  zu  ihren  physio- 
logischen Beanspruchungen  gelehrt  hat.  Ebensowenig  vermag  ich  der 
von  Herz  in's  Feld  geführten  Lorenz'schen'^)  Theorie,  wonach  die 
Spongiosaverdichtungen  und  das  vermehrte  Breitenwachsthum  durch 
functionelle  Anpassung,  die  keilförmige  Abschrägung  aber  durch  eine 
Insufficicnz  dieser  Anpassung  zu  erklären  wären,  beizustimmen.  Denn 
abgesehen  davon,  dass  sich  beide  Vorgänge  ans  den  vorher  dargelegten 
Gesichtspunkten  in  viel  einfacherer  und  einheitlicherer  Weise  erklären, 
erscheint  auch  die  Annahme,  dass  lediglich  ein  abnormer  Belastungsdruck 
eine  functionelle  Knochenhypertrophie  bewirken  könne,  im  hohen  Grade 


1)  Albert,  Die  seitlichen  Kniegelenks  Verkrümmungen  und  die  compensa- 
toriseben  Fussformen.    Wien  1899.    S.  25. 

2)  Lorenz,  ücber  Transformation  der  Knochen.    Klinische  Zeit-  und  Streit- 
fragen.   Wien  IS93. 
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befremdlich;  wo  wir  sonst  derartige  Veränderungen  am  Skelett  zu  Stande 
kommen  sehen,  da  geschieht  dies  im  Anschluss  an  einen  vermehrten 
activen  Gebrauch  der  betr.  Theile,  wobei  die  Muskelthätigkeit  offenbar 
eine  entscheidende  Rolle  spielt. 

Wenn  ich  auch  die  rachitische  Wachsthnmsstörung  in  den 
Kreis  dieser  Betrachtungen  ,,über  mechanische  Störungen  des  Knochen- 
wachsthums^'  zog,  so  geschah  dies  von  dem  Gesichtspunkte  aus,  dass  die 
physiologischen  Druck-  und  Zugspannungen,  unter  denen  das  Knochen- 
wachsthumnormalerWeiseerfolgt,  nicht  allein  durch  örtliche  Wachs- 
th umswiderstände  eine  Aenderung  erfahren  können,  sondern  auch 
dadurch,  dass  bei  physiologischen  Wachsthumswiderständen 
die  Druck-  und  Zugfertigkeit  der  wachsenden  Knochen 
selbst  unter  ihre  physiologischen  Werthe  sinkt,  wie  das  .in 
Folge  der  ungenügenden  Kalkaufnahme  resp.  Kalkablagerung  in  den 
Wachsthnmszonen  des  rachitischen  Knochens  der  Fall  ist  Es  drängte 
sich  deshalb  naturgemäss  die  Frage  auf:  1.  Welche  Verändernngen  wird 
ein  im  Wachsthum  befindlicher  Knochen  durch  mangelnde  Kalkablagemng 
aus  rein  mechanischen  Gesichtspunkten  erleiden,  und  2.  Wie  weit  decken 
sich  diese  Veränderungen  mit  den  pathologisch  anatomischen  Befunden 
am  rachitischen  Skelett? 

Hinsichtlich  der  ersteren  Frage  kam  ich  zu  dem  Resultat,  dass  sieb 
der  mechanische  Effect  einer  mangelnden  Kalkablagerung 
auf  das  Knochenwachsthum  zuvörderst  dort  am  stärksten 
zeigen  wird,  wo  der  Knochen  durch  spongiöse  Apposition 
wächst;  denn  während  an  den  compakten  Appositionszonen  die  räum- 
liche Ausdehnung  des  wachsenden  Knochens  dadurch  geschieht,  dass 
sich  ein  Knochentheilchen  fast  lückenlos  an  das  andere  legt,  wie  ein  Bau- 
stein an  den  anderen,  erfolgt  das  Spongiosawachsthum  durch  Bildung 
eines  relativ  weitmaschigen,  mit  dem  sehr  weichen  Markgewebe  erfüllten 
Balkenwerks;  die  Festigkeit  der  jungen  Spongiosabälkchen  muss  daher 
für  den  Aufbau  einer  normalen  Knochenarchitektnr  die  gleiche  Bedeutung 
haben,  wie  für  den  Aufbau  jeden  künstlichen  Architekturwerkes,  z.  B. 
eines  hölzernen  Gerüstes  die  Festigkeit  seiner  Stütz-  und  Strebepfeiler. 
Von  dem  Moment  ab,  wo  die  Spongiosabälkchen  nicht  mehr  ihre  normale 
Druck-  und  Zugfestigkeit  erlangen,  entfällt  deshalb  die  wichtigste  mechanische 
Voraussetzung  für  die  physiologische  räumliche  Ausdehnung  des  wach- 
senden Knochens;  ein  rachitischer  Röhrenknochen  wird  deshalb,  je  mehr 
das  Wachsthum  vorwärts  geht,  um  so  beträchtlicher  in  der  Richtung  seines 
Längenwachsthums  gegen  die  Norm  zurückbleiben  und,  da  unter  den  ge- 
gebenen Voraussetzungen  zwar  die  Kalkablagerung  eine  ungenügende  ist,^ 
die  Knochengewebsproduction  aber  mit  unverminderter  Intensität  fort- 
schreitet, ganz  analoge,  correlative  Wachsthumsstörungen  zeigen,  als  ob 
er  in  der  Richtung  seines  Längenwachsthums  unter  abnorm 
gesteigertem  Druck  stände.  Die  Störungen,  die  sich  für  das  rachi- 
tische Wachsthum  demgemäss  ergeben  würden,  habe  ich  in  meiner  Arbeit 
an  schematischen  Figuren  darzulegen  versucht,  und  es  zeigte  sich,  dasa 
dieselben  mit  den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  des  rachi- 
tischen Skeletts  in  so  auffallendem  Einklang  stehen,  dass  ich  diese  als 
den  lediglich  mechanischen  Effect  des  Kalkmangels  ansprach. 
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Wir  finden  dementsprechend  auch  hier  das  für  die  mechanischen  Wachs- 
thumsstörnngen  charakteristische  Hand  in  Hand-Gehen  verminderten  Wachs- 
thnms  in  der  einen,  mit  vermehrtem  Wachsthnm  in  der  anderen  föchtang, 
wofUr  die  rachitischen  Röhren-  wie  Schftdelknochen  treffliche  Belege  ab- 
geben. Während  ich  betr.  der  näheren  Begründung  des  hier  Gesagten  auf 
meine 'Originalarbeit  verweisen  muss,  will  ich  nur  kurz  die  Einwendungen, 
die  H.  gegen  meine  Auffassung  erhebt ,  erörtern.  H.  fragt:  y,Wo  ist 
denn  der  vermehrte  Druck  an  den  Epiphysen  der  Rippen  z.  B.?  Womit 
soll  der  Rosenkranz  erklärt  werden?  etwa  durch  den  Druck  der  zarten 
Knorpel?  Uud  wo  ist  der  Druck  an  den  Handgelenken?  Allein  die 
Muskelkraft?'^  und  weiterhin:  ,,Wo  ist  der  hemmende  Druck,  der  das 
Seiten wachsthum  der  Schädelknochen  hindert  ?''  Auf  diese  Fragen  kann 
ich  mit  einem  Hinweis  auf  meine  obigen  Ausführungen  erwidern:  Ein 
vermehrter  äusserer  Drnck  ist  thatsächlich  nicht  vorhanden  nnd  von  mir 
auch  nicht  behauptet  worden,  wohl  aber  eine  verminderte  Druckfestigkeit 
des  wachsenden  Knochens,  nnd  diese  ist  hinsichtlich  des  mechanischen 
Effects  auf  das  Wachsthnm  gleichbedeutend  mit  vermehrtem  äusseren  Drnck. 
Dafbr  giebt  das  Verhalten  der  epiphysären  Wuchernngszonen  auf  einem 
Durchschnitt  des  rachitischen  Knochens  ein  beredtes  Zeugniss;  nach  der 
Beschreibung  Virchow^s  sieht  man  „auf  einem  Durchschnitt  entsprechend 
der  grössten  Auftreibung  des  Knochenendes  die  wuchernde  bläuliche 
Schicht  sich  in  Form  länglich  eiförmiger,  dicht  nebeneinander  gestellter  Seg- 
mente über  die  Schnittfläche  hervordrängen.^'  (Virch.  Arch.  Bd.V. 
S.  426).  Herz  übersieht  meiner  Meinung  nach,  dass  es  sich  bei  all  diesen 
Vorgängen  nicht  um  den  fertigen,  sondern  um  den  wachsenden  Knochen 
handelt,  und  dass  ftlr  die  räumliche  Ausdehnung  eines  Körpers  die  inneren 
Druckspannungen  von  mindestens  gleicher  Bedeutung  sind,  als  die  äusseren. 
Hinsichtlich  der  rachitischen  Schädelknochen  kann  meine  Interpretation, 
dass  sie  in  dem  Maasse  stärker  in  die  Dicke  wachsen,  als  ihr  Flächen- 
wachsthum  gehemmt  ist,  nach  Herz  nicht  ganz  stimmen,  weil  Ziegler  in 
seinem  Lehrbuch  schreibt:  „Die  feste  Substanz  der  platten  Schädelknochen 
kann  unter  Umständen  auf  einige  Bälkchen  reducirt  werden,  so  dass  die 
so  charakteristische  Scheidung  der  Knochenlagen  in  eine  äussere  nnd 
innere  compakte  Tafel  und  eine  Diploö  ganz  verloren  gehf  Diese 
Darlegungen  beziehen  sich  auf  die  rachitische  Craniotabes,  die  von  den 
typischen  Veränderungen  der  rachitischen  Schädelknochen,  besonders  der 
Stirn-  und  Scheitelbeine  natürlich  grundverschieden  ist,  wenn  schon  auch 
ihre  Pathogenese  eine  rein  mechanische  sein  dürfte ,  was  ich  in  meiner 
Arbeit  bereits  in  Kürze  angedeutet  habe.  Was  schliesslich  das  Ver- 
halten der  Eplphysenlinien  betrifft,  so  kann  ich  auch  an  dieser  Stelle  nur 
auf  die  schöne  Arbeit  von  Mikulicz^)  über  das  Genu  valgum  verweisen. 
wo  die  Uebereinstimmung  mit  den  rachitischen  epiphysären  Wuchernngs- 
zonen auch  mikroskopisch  nachgewiesen  ist. 

Nach  alledem  vermag  ich  auch  hinsichtlich  der  Rachitis  die  Ein- 
wendungen H.'s  nicht  als  stichhaltig  anzuerkennen,  und  halte  vorläufig  an 
der  Auffassung  fest,  dass  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
des  rachitischen  Skeletts  den  mechanischen  Effect  der  mangelnden  Kalk- 


1)  Mikulicz,  Langenbeck's  Arch.    Bd.  CCXIIl. 
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ablagerang  aaf  das  appositioneile  Wachstbum  darstellen.  Freilich  sind 
es  nicht  allein  die  physiologischen  Wachsthumswiderstände,  sondern  die 
mannigfachsten  mechanischen  Factoren,  wie  sie  sich  bei  dem  physio- 
logischen Gebrauch  des  Skeletts  aus  der  Einwirkung  des  Belastungsdrucks, 
des  MoflkeU,  Sehnen-  und  Fascienzuges  u.  s.  w.  naturgemäss  ergeben,  die  nach 
den  gleichen  mechanischen  Gesetzen  den  kalkarmen  Knochen  in  fehler- 
hafte Wachsthumsbahnen  drängen;  eine  specielle  Analyse  air  der  dadurch 
bewirkten  Störungen  würde  den  Rahmen  dieser  Arbeit  weit  überschreiten. 
Hier  sollte  nur  an  einzelnen  leicht  fasslichen  Beispielen  gezeigt  werden, 
dass  die  normale  Verkalkung  der  spongiösen  Appositionszonen  einen 
wichtigen  mechanischen  Factor  für  das  weitere  Enochenwachsthum  ausmacht, 
und  daas  das  Aufhören  derselben  nach  rein  mechanischen  Gesetzen  die 
ganze  Reihe  von  Wachsthumsstörungen  zur  Folge  haben  muss,  die  wir 
snccessive  am  rachitischen  Skelett  auftreten  sehen. 


XVIIL 

Zum  Vorkommen  des  Tetanus  nach  subcutaner 

Gelatineinjection.  ^) 

a)   Ein  Fall  von  Tetanus  nach  Gelatineinjection. 

Mitgetheilt 
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Frivatdooent  Dr.  Qerulanos  in  Kiel. 

Frau  W,  (Krankengeschichte  No.  468,  Jahr  1900),  47  Jahre  alt, 
Arbeitersfrau,  wurde  am   15.  Juni  1900  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Seit  7  Jahren  von  Zeit  zu  Zeit  wiederkehrende  Heiserkeit 
mit  freien  Intervallen.  Vom  Herbst  vergangenen  Jahres  ab  ist  dieselbe  an- 
dauernd, seit  Januar  dieses  Jahres  traten  allmählich  zunehmende  Athem- 
beschwerden  hinzu,  welche  nunmehr  die  Frau  veranlassen,  die  Klinik  auf- 
zusuchen.    Eine  hereditäre  Belastung  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Status:  Hagere  Frau,  von  nicht  kachektischem  Aussehem.  üeber 
der  rechten  Lungenspitze  Abschwächung  des  Lungenschalls  und  Ver- 
schärfung der  Athmungsgeräusche,  sonst  kein  weiterer  Befund.  Am 
Herzen  nichts  Abnormes  festzustellen. 

Befund  am  Larynx:  Epiglottis  weist  nichts  Abnormes  auf.  Der 
ganze  Kehlkopf  stark  entzündet.  Das  rechte  Taschenband  besonders 
stark  ödematös,  zeigt  am  medialen  Rande  mehrere  hirsekorngrosse,  glatte, 
glänzende  Knötchen.  Das  rechte  wahre  Stimmband  nicht  deutlich  er- 
kennbar. Nach  der  vorderen  Vereinigung  zu  befindet  sich  eine  grau- 
weisse,  etwa  1/3  des  Stimmbandes  einnehmende  Erhabenheit.  Linkes 
Taschenband  ebenfalls,  besonders  vorn,  geschwollen.  An  den  Grenzen 
zwischen  vorderem  und  mittlerem  Drittel  befindet  sich  ein  weisses,  hirse- 
korngrosses   Knötchen,    welches   einen  rothen   Entzündungshof  aufweist. 

1)  Die  beiden  Fälle  ei"scheinen  mir  der  Mittheilung  werth,  um  zu  doppelter 
Voreicht  bei  der  Vornahme  der  Gelatineinjection  zu  mahnen.    Der  eine  stammt 
aus  meiner  Klinik,  die  andere  Mittheilung  verdanke  ich  Herrn  Oberarzt  Dr.  Schä- 
del in  Flensburg.  Dr.  Helferich. 
Doatsohe  ZeitBohrift  f.  Chirurgie.  LXI.  Bd.  2S 
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Das  linke  Stimmband  in  seinem  ganzen  Umfang  geschwollen  nnd  gran* 
röthlich  verfärbt.  Eine  starke  Verdickung  der  Gegend  unterhalb  der 
Stimmbänder  besonders  gegen  die  Regio  cricoarytenoidea  ist  erkennbar. 
Die  Aryknorpel  selbst  erscheinen  weniger  betheiligt  zu  sein. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Carcinoma  laryngis  gestellt  und  zur 
Operation  am  23.  Juni  1900  geschritten. 

Um  die  Blutung  zu  vermindern,  wurde  etwa  zwei  Stunden  vor  der 
Operation  eine  Gelatineinjection  in  den  rechten  Oberschenkel  gemacht. 
Die  Gelatinelösung,  4,0  Gelatine  auf  200,0  Wasser,  wurde  wie  vorher 
immer,  in  der  Apotheke  nach  Vorschrift  sterilisirt  und  unter  streng 
aseptischen  Vorsichtsmaassregeln  mittels  eines  geeigneten  dazu  be- 
stimmten Apparates  unter  die  Haut  des  Oberschenkels  eingespritzt. 

Operationsverlauf  (Prof.  Helferich):  Morphium- Chloroform- 
Narkose.  (Morphium  0,015  g  subcutan).  Längsschnitt  in  der  MittelUnie 
vom  Zungenbein  zum  lugulum.  Freilegung  des  Kehlkopfes  und  der 
Trachea.  Der  Isthmus  glandulae  thyreoideae  wird  abgebunden  und  durch- 
trennt. Die  Trachea  wird  ringsum  freigelegt  und  dann  vom  mittels 
Längsschnitts  möglichst  tief  eröffnet.  Eine  Trendelenburg'sche 
Tamponkanüle  wird  eingelegt  und  die  Narkose  durch  diese  fortgesetzt. 
Hierauf  wird  der  Kehlkopf  selbst  gespalten,  die  Ausdehnung  des  Tumors 
festgestellt  nnd  wegen  Uebergreifens  desselben  nach  beiden  Seiten  znr 
Totalexstirpation  geschritten.  Nach  Abtrennung  des  Kehlkopfes 
vom  Oesophagus,  wird  die  Trachea  dicht  oberhalb  der  Trachealkanüle 
quer  durchtrennt,  der  obere  Abschnitt  derselben  sammt  dem  Kehlkopf 
nach  aufwärts  geschlagen  und  vom  Oesophagus  völlig  isolirt,  dann  dicht 
oberhalb  des  Kehlkopfeingangs  vom  Pharynx  abgeschnitten.  Der  Kehl- 
deckel bleibt  zum  Theil  zurück.  Die  an  der  Basis  des  Letzteren  ent- 
standene Oefinung  wird  quer  mittels  Katgnt-  und  Seidenähten  abwechselnd 
vernäht.  Darüber  eine  zweite  Reihe  Katgutnähte  hinzugefügt.  Die 
Ränder  des  Stumpfes  der  Trachea  werden  an  die  Haut  angenäht  und  die 
übrige  Wunde  tamponirt. 

Die  Wirkung  der  Gelatineinjection  scheint  eine  günstige  gewesen  zu 
sein.  Die  parenchymatöse  Blutung  war  nur  gering.  Nach  der  Operation 
war  das  Befinden  der  Frau  gut ;  der  Puls  war  gut  und  kräftig,  die  Ath- 
mung  ruhig  und  gleichmässig. 

Am  Abend  des  Operationstages  trat  Schüttelfrost  ein  und  die 
Temperatur  stieg  bis  38,2^.  Am  anderen  Tage  war  an  der  Stelle  der 
Gelatineinjection,  etwa  in  der  Mitte  der  Innenfläche  des  Oberschenkels^ 
eine  deutliche  Röthung.  Handbreit  darüber  konnte  ein  schräg  über  den 
Oberschenkel  nach  der  Glutealgegend  hin  verlaufender,  4  Querfinger 
breiter  Streifen  gerötheter  und  verdickter  Haut  von  uuregelmässiger  aber 
scharfer  Abgrenzung  festgestellt  werden.  Bepinselung  mit  Collodium, 
feuchter  Umschlag  darüber.  Während  die  Temperatur  am  anderen  Tage 
auf  37,6 — 37,3  herabfiel,  nahm  der  rothe  Fleck  an  der  Einspritzstelle 
an  Röthe  und  Ausdehnung  zu.  An  den  folgenden  Tagen  war  nur  eine 
gewisse  Unruhe  mit  Ansteigen  der  Temperatur,  welche  innerhalb  der 
Grenzen  38,2 — 3S,S0  sich  hielt,  zu  beobachten.  Die  Ernährung  der  Frau 
geschah  die  zwei  ersten  Tage  per  Klysmata,  von  da  ab  vom  Munde  aus. 
Die  entzündliche   Schwellung  und   Röthung  der  Haut  an  der  Stelle  der 
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Gelatineinjection  ist  allmählich  in  eine  Haatgangrftn  von  etwa  hand- 
flächengrosser  Ausdehnung  übergegangen.  Behandlung  mittels  feuchter 
Borwasserumschläge.  Bei  dem  am  29.  Juni  vorgenommenen  Verband- 
wechsel am  Oberschenkel  zeigte  die  Gangrän  einen  durchaus  befriedi- 
genden Verlauf.  Dieselbe  hatte  sich  inzwischen  theilweise  demarkirt,  und 
reichlich  schmutzig-graues  Secret  mit  reichlich  Fetttropfen  entleerte  sich 
in  den  Verband.  Lokale  entzündliche  Erscheinungen  waren  keine  vor- 
banden, die  Reaction  in  der  Umgebung  der  Gangrän  sehr  gering.  Die 
Wunde  am  Halse  zeigte  ganz  normale  Verhältnisse.  Das  Allgemeinbe- 
finden der  Frau  am  heutigen  Tage  sogar  gegen  die  Tage  vorher  recht  gut. 

Am  Abend  des  29.  Juni  klagte  Patientin  über  Schmerzen  im  Rücken, 
far  die  eine  Ursache  nicht  aufgefunden  werden  konnte.  Nachts  traten  die 
ersten  klonischen  Krampfanfälle  auf,  die  morgens  allmählich 
zunahmen.  Von  tetanischen  Krämpfen,  welche  fast  ununterbrochen  an- 
dauerten und  mit  ganz  kurzen  Pausen  immer  wiederkehrende  Anfälle  be- 
wirkten, waren  Rückenmusculatur  und  untere  Extremitäten  am  meisten 
befallen.  Dagegen  waren  an  den  oberen  Extremitäten  nur  von  Zeit  zu 
Zeit  einzelne  klonische  Krämpfe  zu  beobachten.  Um  9  V2  Uhr  Vormittags 
wurden  250  J.  E.  Behring'sches  Tetanusantitoxin  eingespritzt,  aber 
schon  innerhalb  der  nächsten  halben  Stunde  trat  der  Exitus  ein. 

Die  Section  ergab:  Operationsdefect  des  Kehlkopfes,  ohne  irgend 
eine  Störung  im  Bereich  der  Wunde.  Ausgedehnte  Gangrän  der  Ober- 
schenkelhaut von  etwa  Handfläche,  mit  noch  weiterer  Ausdehnung  im 
subcutanen  Gewebe.  Pneumonische  Infiltration  der  Lungen.  Chronische 
Endarteritis  und  fettige  Fleckung  der  Aorta.  Kleine  Blutungen  in  der 
Arachnoidea.  Derbe  Milzschwellung.  Trübung.  Narben.  Induration 
der  Leber.     Steine  in  der  Gallenblase. 

Die  sofort  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung  des  Secrets 
aus  der  Halswunde,  aus  der  Umgebung  des  Stichkanals  für  die  Gelatine- 
injection am  Oberschenkel,  sowie  aus  dem  Eiter  der  Gangrän  blieb  ohne 
positiven  Erfolg.  Im  Eiter  aus  der  Gangränwunde  waren  massenhaft 
saprophytische  und  andere  Bacterien  nachweisbar. 

Im  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  also  um  einen  schweren  Fall 
von  Tetanus,  welcher  klinisch  mit  absoluter  Sicherheit  diagnosticirt  wurde 
und  innerhalb  7  Tagen  nach  der  Operation  und  nur  einiger  Stunden 
(12 — 18  Stunden)  nach  Ausbruch  der  Erkrankung  zum  Exitus  führte.  Um 
eine  stärkere  Blutung  bei  der  Exstirpation  des  Kehlkopfs  zu  vermindern, 
wurde  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  und  vollständiger  Desinfection 
der  Haut,  Hände  und  Instrumente  die  Einspritzung  von  etwa  200  ccm 
einer  2^/0  Gelatinelösung  unter  die  Haut  des  Oberschenkels  vorgenommen. 
Die  Oelatinelösung  wurde  steril  am  selben  Tage  von  der  Apotheke 
bezogen.  Da  die  innere  Klinik  (Geheimrath  Quincke)  fElr  zahlreiche 
Fälle,  in  denen  Gelatineinjectionen  angewandt  wurden,  letztere  von 
demselben  Apotheker  ohne  jeden  Nachtheil  bezog,  die  chirurgische 
Klinik  dagegen  nur  vereinzelte  Versuche  mit  Gelatineinjectionen  bis 
dahin  gemacht  hatte  (besonders  bei  Operationen,  bei  welchen  eine 
stärkere  parenchymatöse  Blutung  zu  erwarten  war),  wurde  auch  für 
diesen  Fall  die  sterile  Gelatinelösung  fertig  von  der  Apotheke  be- 
zogen.   (Von  da  ab  wurden  die  Lösungen  im   Laboratorium   der  Klinik 
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sterilisirt).  Dass  die  Tetanusinfection  bei  der  Operation  des  Kehlkopfs- 
carcinoms,  oder  bei  den  Manipulationen  resp.  darch  die  Instrumente, 
welche  bei  der  Einspritzung  der  Gelatine  in  Anwendung  kamen,  zu  Stande 
gekommen  wilre,  ist  bei  der  strengen  Asepsis  und  Antisepsis,  wie  sie  in 
der  Klinik  geflbt  wird  und  auch  in  diesem  Falle  beobachtet  wurde,  mit 
Sicherheit  ausznschliessen.  Leider  konnte  eine  Untersuchung  der  ein- 
gespritzten Fiflssigkeit  selbst  nicht  vorgenommen  werden,  da  die  Flasche 
mit  einem  etwaigen  kleinen  Rest  der  Flüssigkeit  beim  Ausbruch  der  Er- 
krankung, also  6  Tage  nach  der  Benutzung,  nicht  mehr  vorhanden  war. 
Bemerkenswerth  erscheint  weiterhin,  dass  bei  einem  zweiten  Falle, 
einer  Frau  von  47  Jahren,  bei  welcher  am  selben  Tage  eine  gleichzeitig 
mit  der  ersteren  bezogene  „sterile^  2  *^;o  Gelatinelösung  eingespritzt 
wurde,  keine  Tetanuserscheinungen  aufgetreten  sind.  Die  Gelatine  wurde 
für  jeden  dieser  Fftlle  in  einer  besonderen  Flasche  bezogen,  aber  beide 
Flaschen  sind  in  der  Apotheke  zugleich  sterilisirt  worden.  Auch  diese 
Frau,  welche  einer  Thoraxplastik  wegen  einer  Lungenfistel  unterzogen 
wurde,  bekam  an  Stelle  der  Injection  der  Gelatinelösung,  in  der  Mitte 
der  Innenflftche  des  rechten  Oberschenkels,  eine  handfiächengrosse  In- 
filtration der  Haut  und  unter  massiger  Temperatursteigerung,  zwischen 
38^  und  39^  wfthrend  der  nachfolgenden  10  Tage,  zwei  gangränöse 
Stellen  von  etwa  je  Thalergrösse.  Jedoch  hier  traten  keine  Erscheinungen 
von  Tetanus  auf,  was  entweder  einer  geringeren  Virulenz  oder  einer 
besser  gelungenen  Sterilisation  der  Oelatinelösung  zuzuschreiben  wäre. 


b)  Ein  Fall  von  Stiohverletzung  der  Leber;  während  des 
Krankheitsverlaufes  auftretende  Blutung  wird  durch  Gelatlneinjection  (aus 
käuflicher  Gelatine  rasch  bereitet)  gestillt,  doch  entwickelt  sich  hiernach 

Tetanus;  Nachweis  des  Tetanusgiftes  in  dem  an  der  Einstichstelle 
gebildeten  Eiter. 

Mitgetheilt 
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Dr.  Qeorgi, 
Assistenzarzt  der  DiakonissenanstAlt  io  Flensbuig. 

S  .  .  .  .,  23  Jahre  alt,  Sehuhmachergeselle,  ein  mittelgrosser,  kräftig 
gebauter  Mann  von  gutem  Ernährungszustand,  wurde  am  16.  Dec.  1900 
wegen  einer  soeben  erhaltenen  Stichverletzung  des  Leibes  in  die  Anstalt 
aufgenommen. 

Es  fand  sich  dicht  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  1  cm  inner- 
halb der  Mammillarlinie  eine  quere,  ca.  2  cm  grosse,  nur  wenig  blutende 
Wunde.  In  den  abhängigen  Partien  des  Leibes  war  beiderseits  Dämpfung 
nachzuweisen.  Der  Puls  war  klein  und  sehr  frequent  Das  Aussehen 
äusserst  blass. 

Bei  der  sofort  vorgenommenen  Laparotomie  fand  sich  auf  der  oberen 
Fläche  des  rechten  Leberlappens,  der  äusseren  Wunde  nicht  genau  ent- 
sprecliend,  sondern  ca.  2  cm  höher  liegend,  eine  etwas  winklige,  3  cm 
lange  und  1  Vi  cm  tiefe  Stichwunde,  aus  der  beständig  Blut  sickerte. 

Nachdem  die  Wunde  mit  vier  tiefen  Seidenligaturen  geschlossen  war, 
die  Bauchhöhle  von  Blut  gereinigt,  wurde  die  Laparotomiewunde  bis  auf 
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den  oberen  Winkel  geschlossen.  Von  hier  aas  wurde  zur  Leberwunde 
ein  Streifen  Jodoformgaze  als  Drain  gelegt.  Hierauf  Injection  von  1  Liter 
steriler  physiologischer  Kochsalzlösung. 

10  Tage  später  entwickelte  sich  unter  Temperatursteigerung,  ver- 
mehrter Schmerzhaftigkeit  ein  von  der  Leberwunde  ausgehender  sub- 
phrenischer  Abscess,  der  die  Leber  nach  unten  verlagerte  und  in  der 
Axillarlinie  eine  ca.  10  cm  breite  Dämpfung  bedingte. 

Am  4.  Jan.  1901  wurde  der  Abscess  incidirt:  es  entleerte  sich  ca. 
1  Liter  Eiter.  Am  12.  Januar  trat  plötzlich  eine  äusserst  starke  Blutung 
aus  der  Abscesshöhle  auf.  Die  Tamponade  derselben  war  wegen  der 
versteckten  Lage  und  des  schmalen  Zugangs  durch  die  enge  Fistel  sehr 
erschwert  und  hatte  in  Folge  dessen  nicht  den  gewünschten  Erfolg.  Um 
nun  die  Blutung  in  der  Höhle  zu  stillen  und  gleichzeitig  die  Blutflüssig- 
keit zu  ersetzen,  wurde  1  Liter  einer  2  Proc.  Gelatinelösung  unter  die 
linke  Brusthaut  injicirt. 

Da  der  Patient  bereits  pulslos  und  höchste  Eile  nöthig,  eine  sterile 
Kochsalzgelatinelösung  aber  momentan  nicht  vorräthig  war,  wurde  die 
käufliche  Gelatine  mit  heissem  sterilen  Wasser  übergössen  und  dieses 
unter  Sterilisation  (Aether,  Lysol)  der  Haut  und  der  betr.  Instrumente 
injicirt.  Darauf  aseptischer  Verband.  Die  Blutung  stand  sofort.  Der 
Puls  wurde  kräftiger  und  der  Patient  erholte  sich. 

Aber  bereits  am  18.  Januar  zeigten  sich  die  Symptome  des  Wund- 
starrkrampfes, Trismus,  Opisthotonus  und  Krämpfe,  äusserst  heftig  und 
schnell  aufeinander  folgend,  so  dass  schon  am  20.  Jan.  der  Tod  eintrat. 

Die  Behandlung  bestand  in  Einspritzung  von  Tetanusserum  und  Dar- 
reichung von  Chloralhydrat. 

Die  Section  ergab  an  der  Injectionsstelle  der  Gelatine  einen  kleinen 
Abscess.  Der  Eiter,  der  keine  Tetanusbacillen  enthielt,  wurde  einem 
Kaninchen  unter  die  Bauchhaut  injicirt.  Das  Thier  ging  bereits  18  Stun- 
den nachher  an  Tetanus  zu  Grunde. 


Besprechungen. 


1. 

Z.  SamfirescQy  AmpntatioBS  ost^oplastiqnes  exp^rimentales. 
Jassy,  1901. 

S.  hat  sich  als  praktischer  Chirurg  und  als  Chef  des  Laboratoriums 
der  chirurgischen  Klinik  mit  der  Ausbildung  osteoplastischer  Ampatations- 
methoden  beschäftigt.  Er  beschreibt  eine  Amputation  brachiool^cranienne, 
A.  metacarpo-radio-cubitale,  A.  dans  la  r^gion  tibio-tarsienne,  A.  dans  la 
continuit^  des  os  longs  des  extr^mit^s.  Die  einzelnen  Aufsätze  sind  durch 
Abbildungen  erläutert.  Den  Schluss  bildet  ein  Aufsatz  über  La  costotomie 
provisoire  dans  Texsudat  pleur^tique  aigu ;  hier  wird  gelehrt,  wie  ein  Stflek 
der  Rippe  an  seiner  Längsseite  in  Verbindung  mit  der  Umgebung  bleibend, 
seitwärts  verschoben  (,, aufgeklappt^)  nnd  so  nach  der  Eröffnung  der  Pleura 
für  die  Reimplan tation  an  der  alten  Stelle  benutzt  werden  kann. 

Helferich. 


2. 

H.  Fischer,  Leitfaden  der  kriegschirurgischen  Operationen. 
Mit  56  Abbildungen.     Berlin,    1901,    Verlag  von  A.  Hirschwald. 

Dieser  Leitfaden  ist  der  fünfte  Band  der  „Bibliothek  v.  Coler'^, 
einer  Sammlung  von  Werken  aus  dem  Bereiche  der  medicinischen  Wissen- 
schaften mit  besonderer  Berücksichtigung  der  militärmedicinischen  Gebiete. 
Der  hochverdiente  Mann,  dem  diese  Bibliothek  Dank  der  Initiative  seines 
langjährigen  Mitarbeiters,  des  Generalarztes  Schjerning  zur  Feier  des 
70.  Geburtstages  gewidmet  ist,  welcher  auch  unserer  Zeitschrift  als  Mit- 
herausgeber nahe  stand,  ist  indessen  einem  rasch  zur  Entwickelung  ge- 
kommenen schweren  Leiden  erlegen*  Aber  an  dem  vorliegenden  Leit- 
faden Fischers,  „des  Mannes,  der  ihm  von  den  frohen  Tagen  der 
Studienzeit  bis  in  die  einsamen  Stunden  des  Alters  in  treuer  Freundschaft 
ergeben  war'S  ^^^  ^^^^  ^^^  Coler  noch  erfreuen  können.  Das  Buch 
ist  aus  der  Feder  des  als  Kriegschirurg  erprobten  Verfassers  in  einem 
Guss  geschrieben  und  wird  seinen  Zweck  gewiss  erfüllen.  Den  modernen 
Erfahrungen  und  Veränderungen  ist  Rechnung  getragen ;  die  Capltel  über 
Bauchschüsse,  die  Laparotomie,  über  Lungen-  und  Herzwunden  u.  A. 
^werden,  so  kurz  sie  auch  gehalten  sind.  Jeden  iufteressiren .  Was  den 
Verfasser  bei  dieser  Arbeit  leitete,   ergiebt  sich  aus  einigen  Sätzen  der 
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Vorrede:  ,, Alles  drängt  auf  die  Einfahrang  der  Wandtamponade  als  ein- 
heitlichen Verband  für  Schusswunden  im  Felde/'  ^^Das  Schicksal  des 
Verwundeten  hängt  von  dem  Arzte  ab,  dem  er  zuerst  in  die  Hände  fällt. 
Daher  sollte  jede  auf  subjectivem  Ermessen  beruhende  Willkür  bei  der 
Wandpflege  im  Felde  durch  bindende  Instructionen  ausgeschlossen  und 
die  Aerzte  im  Frieden  schon  auf  einfache  und  gesicherte  Methoden  der- 
selben so  eingeübt  werden,  dass  sie  in  der  unbeschreiblichen  und  er- 
drückenden Noth  der  Verbandplätze,  während  der  Schrecken  der  Schlacht, 
ja  selbst  im  Angesicht  der  eigenen  Lebensgefahr  ohne  Verzug  und  ohne 
Besinnen  wissen,  welche  Hülfe  and  wie  sie  diese  in  jedem  einzelnen 
Falle  zu  leisten  haben'^  Helferich. 


3. 

von  Eiseisberg,  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.  Liefe- 
rung 38  der  „Deatschen  Chirurgie^',  Stuttgart,  Verlag  von  Ferd. 
Enke,   1901. 

„Kaum  in  irgend  einem  Kapitel  der  besonderen  Chirurgie  haben  die 
letzten  zwei  Decennien  so  ungeahnte  Fortschritte  ergeben,  wie  in  der 
Lehre  von  den  Krankheiten  der  Schilddrüse.  Dank  dem  Zusammen- 
arbeiten von  Physiologen  und  Chirurgen  ist  die  Schilddrüse  als  ein  lebens- 
wichtiges Organ  erkannt  und  eine  einheitliche  Auffassung  von  den  auf 
den  ersten  Blick  so  verschiedenen  Krankheitsbildern,  wie  Tetania  und 
Cachexia  thyreopriva,  Cretinismus  und  Myxödem  gegeben.  Die  Erkennt- 
niss  der  Bedeutung  der  inneren  Secretion  ist  durch  die  Schilddrüseu- 
therapie  wesentlich  bereichert.'^  Mit  diesen  einleitenden  Worten  seines 
Vorwortes  giebt  v.  E.  gewissermaassen  eine  Uebersicht  über  die  neue 
Lehre,  wie  sie  jetzt  steht,  und  das  ganze  Buch  entspricht  diesem  Stand- 
punkt. Der  Inhalt  ist  sehr  übersichtlich,  die  Darstellung  klar  und  ein- 
gehend ohne  zu  sehr  ins  Einzelne  zu  gehen.  Am  anziehendsten  erscheinen 
dem  Referenten  die  Kapitel  über  die  Physiologie  der  Schilddrüse  und 
über  die  Therapie  des  Kropfes,  in  welch  letzterem  auch  die  Tetanie  und 
das  Myxödem,  deren  Behandlung  und  Prophylaxis  u.  s.  w.  behandelt  sind, 
ferner  die  Abschnitte  über  Cretinismus,  Myxödem,  Uebersicht  der  durch 
Schilddrüsenausfall  bedingten  Krankheitsbilder,  die  pharmakologischen 
Eigenschaften  der  Schilddrüse,  die  Function  der  Schilddrüse.  Den  Schluss 
bildet  eine  ausführliche  Bearbeitung  des  Morbus  Basedowii  von  Dr.  0. 
Ehrhardt,  welche  sich  dem  Oanzen  würdig  anfügt.  Das  Ganze  ein 
vortreffliches  Buch!  Helfer  ich. 

4. 

Prof.  Kehr,  Dr.  Berger  und  Dr.  Welp,  Beiträge  zur  Bauch- 
chirurgie unter  besonderer  Berücksichtigung  der  im 
letzten  Jahre  ausgeführten  84  Gallensteinlaparo- 
tomien.    Berlin,  Fischer's  med.  Buchhandlung,  1901. 

Das  Buch  enthält  das  im  Titel  angegebene  Material;  im  Oanzen  sind 
141  Laparotomien  ausgeführt  für  Eingriffe  ausser  an  den  Gallen  wegen 
noch   besonders    am  Magen,   öfters  an  beiden  zugleich.     K.  schildert  in 
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der  ibin  eignen  frlBchen  und  snbjectiven  Weise  die  Fälle  in  kürzeren 
oder  längeren  Epikrisen.  In  12  Omppen  werden  die  verschiedenen 
Krankheitsbilder  der  so  yielgestaltigen  Gallensteinkrankheit  vorgetragen. 
Eine  äusserst  geschickte  Abtheilung  bildet  dann  Gruppe  13:  „Operationen 
am  Gallensystem  wegen  schwerer  oder  gar  nicht  zu  beseitigender  Zu- 
stände^' mit  schweren,  weit  vorgeschrittenen  Fällen,  welche  nach  der 
Operation  auch  fast  sämmtlich  (10  unter  13)  gestorben  sind.  Unter 
Gruppe  14  folgen  Fälle,  in  welchen  die  Cholelithiasis  durch  Magen- 
affSectionen,  welche  Pyloroplastik  oder  Gastroenterostomie  indicirten,  com- 
plicirt  war,  mit  gnten  Erfolgen.  Unter  15  eine  Recidivoperation ;  Neu- 
bildung eines  Steines  wahrscheinlich  um  Gazefasern,  welche  ans  einem 
der  Choledochuswunde  aufliegenden  Tampon  nach  der  ersten  Operation 
in  das  Lumen  eindrangen. 

Was  die  Wandlungen  in  der  Operationstechnik  betrifft,  so  plädirt 
K.  jetzt  fttr  möglichste  Einschränkung  der  Cystostomie  und  flQr  häufige 
Cystektomie  mit  Hepaticusdrainage.  Hierbei  wird  nach  der  Lösung  der 
Gallenblase  der  Ductus  cysticus  bis  in  den  Choledochus  hinein  gespalteD, 
so  dass  die  Entfernung  von  Steinen  auch  aus  Hepaticus  und  Choledochus 
sicher  ausgeführt  werden  kann,  und  der  Cysticus  dann  total  im  Niveau 
des  Choledochus  abgetragen.  Die  Cystostomie  ist  nur  bei  den  acuten 
Processen  in  der  Gallenblase  (serös- eitrige  Cholecystitis)  angezeigt.  Die 
Cholecystektomie  mit  Hepaticusdrainage  ist  das  Normalverfahren  bei  der 
chronischen,  recidivirenden  Cholelithiasis. 

Den  Schluss  des  Buches  bildet  ein  Aufsatz  von  Dr.  Berg  er  über 
das  Ergebniss  bakteriologischer  Untersuchungen  der  bei  und  nach  GalleD- 
Steinoperationen  gewonnenen  Galle,  —  dann  eine  Zusammenstellung  der 
Operationen  am  Magen  (36  Fälle)  und  der  Operationen  am  Darm  (be- 
sonders Appendicitis)  (24  Fälle),  endlich  ein  Aufsatz:  Ueber  einen  Fall 
von  Exfltirpation  einer  Mesenterialcyste  von  Dr.  Berger. 

Helferich. 


Leopold   von   Schrötter.      Zur  Casuistik    der  Fremdkörper 
in  den  Luftwegen.  Stuttgart,  Verlag  von  Ferdinand  Enke,  1901. 

Das  eigenartige  Buch  giebt  die  Krankengeschichten  von  130  Inder 
Klinik  von  L.  v.  Schrötter  in  Wien,  in  einem  Zeiträume  von  etwa  So 
Jahren  beobachteten  Fällen  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  und 
angrenzenden  Höhlen;  dazu  113  Abbildungen  der  in  die  Luftwege  ein- 
gedrungenen Gegenstände.  Eine  Besprechung  des  Materials  findet  nicht 
statt.  Es  wird  verzichtet,  irgendwelche  allgemeine  Betrachtungen  an 
dieses  Material  zu  knüpfen  oder  irgendwelche  Schlüsse  in  diagnostischer, 
therapeutischer  oder  prognostischer  Hinsicht  zu  ziehen.  Es  wird  der 
Fremdkörper  als  solcher  in  Abbildung  vorgeführt,  und  dessen  Anblick 
soll  in  dem  Leser  den  Wunsch  wecken,  über  Localis» tion  klinischer  Er- 
scheinungen, therapeutischer  Maassnahmen,  Einzelheiten  aus  den  theilweise 
sehr  interessanten  Krankengeschichten  sich  einzuholen.  In  Bezug  auf  die 
Localisation  des  Fremdkörpers  waren  in  der  Mundhöhle  2,  Gaumenbogen 
und   Tonsillen    19,  Zungengrund  12,   Rachen   und  Sinus  pyriformis  24, 
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AnfaDgstheile  der  Speiseröhre  9,  Kehlkopf  15,  Luftröhre  und  Stamm- 
bronchien 11,  Bronchialäste  3,  Speiseröhre  17,  Nasenhöhle  18.  Unter 
den  Fremdkörpern  findet  man  zumeist  Knochenstttcke,  Fischgräten,  Münzen, 
aber  auch  die  seltsamsten  Gegenstände,  wie  das  Mundstück  einer  Pfeife 
vor.  Neben  den  guten  Krankengeschichten  und  Abbildungen  sind  laryn- 
goskopische und  pathologisch-anatomische  Abbildungen,  auch  ein  interes- 
santes Röntgenbild,  welche  den  Werth  des  Buches  erhöhen.  In  den 
neueren  Fällen  von  Fremdkörpern  in  der  Luftröhre  findet  man  Erfah- 
rungen über  die  Anwendung  der  Killian 'sehen  Bronchoskopie.  Da  ein 
Theil  der  Fälle  in  Mheren  Arbeiten  aus  der  Klinik  veröffentlicht  worden 
ist,  wird  zum  Schluss  ein  Verzeichniss  gegeben  von  18  Arbeiten  über 
Fremdkörper  in  den  Luftwegen,  welche  seit  dem  Jahre  1868  aus  der 
Sehr  Ott  er 'sehen  Klinik  herausgekommen  sind. 

Gerulanos,  Kiel. 

6. 

Kocher   und  de   Quervain.      Encyklopädie    der    gesammten 
Chirurgie.     Leipzig,  F.  0.  W.  Vogel,  1901. 

Von  diesem  Werke  sind  bis  jetzt  zwölf  Lieferungen,  ungefähr  die 
Hälfte  des  Werkes,  erschienen,  und  es  ist  in  Aussicht  gestellt,  dass  es 
noch  im  October  complett  vorliegen  soll. 

Der  Gedanke,  welcher  den  Verleger  und  die  Herausgeber  zu  dieser 
Publikation  bestimmte,  ist  der,  dass  der  Arzt  trotz  aller  Leistungen  der 
Zeitschriften  kaum  im  Stande  ist,  sich  von  den  raschen  Fortschritten, 
namentlich  der  speciellen  Chirurgie,  die  erforderliche  Kenntniss  zu  ver- 
schaffen. Hier  soll  nun  die  Encyklopädie  aushelfen,  durch  eine  grosse 
Anzahl  von  Mitarbeitern  in  kürzester  Zeit  fertig  gestellt,  und  in  knapper 
Form  eine  üebersicht  über  den  jetzigen  Stand  chirurgischer  Wissenschaft 
und  Kunst  bietend.  Das  Werk  soll  nicht  bloss  die  specielle  Chirurgie, 
sondern  auch  die  allgemeine  Chirurgie  enthalten,  und  es  entsteht  in 
Folge  davon,  zumal  bei  der  alphabetischen  Anordnung  des  Stoffes,  ge- 
legentlich ein  Bild,  welches  dem  oberflächlichen  Leser  einen  eigenthüm- 
lichen  Eindruck  erwecken  könnte.  Die  ersten  Stichwörter  des  Werkes 
sind  Aachen,  Stadt  in  der  Rheinprovinz;  Aaroesnnd,  Ostseebad  am  kleinen 
Belt;  Abano,  Italien;  Abbach,  Marktflecken  in  Niederbayem;  Abbazzia 
an  der  Ostküste  Istriens,  dann  erst  kommt  das  Stichwort  Abbinden,  wobei 
die  Entfernung  von  gestielten  Geschwülsten  durch  Abbinden  etc.  geschil- 
dert wird.  Wer  aber  über  diese  ersten  Worte  hinaus  das  Werk  durch- 
sieht, wird  die  Bedeutung  desselben  ftlr  die  Chirurgie  anzuerkennen  nicht 
ermangeln.  In  derselben  ersten  Lieferung  sind  vortreffliche  Aufsätze, 
z.  B.  über  Abscess,  Achillodynie,  Accessoriuslähmung,  Accumulatoren, 
Achselhöhle,  Adenom,  Adnexerkrankungen,  Aethernarkose,  Akne,  Aktino- 
mykose,  Alkohol,  Altersbrand,  Amputation,  Aneurysma,  Angiom  enthalten. 
In  der  letzterschienenen  Lieferung  sind  Fuss-Erkrankungen  und  -Operationen, 
Gallensteinkrankheiten,  Gangrän,  Gaumenspalte,  Gefässnaht,  Gehimabscess, 
Gehimdrainage ,  Gehirnerschütterung,  Gehirndruck,  Gehirnentzündung, 
Gehimgeschwülste,  Gehimpunction,  Gehirnquetschung,  Gehirnwunden,  dann 
Gehör  etc.,  Gelenk  etc.  geschildert. 
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Man  sieht  ans  diesen  wenigen  Anfflhrnngen,  wie  reich  der  Inhalt 
des  Werkes  ist,  und  es  Iftsst  sich  leicht  erkennen,  wie  rasch  die  Orien- 
tirang  für  jeden  durch  das  einfache  Nachschlagen  wie  in  einem  Lexikon 
gemacht  ist.  Es  darf  erwartet  werden,  dass  das  Werk  trotz  der  sehr 
grossen  Schwierigkeiten,  die  der  Fertigstellung  eines  solchen  im  Wege 
stehen,  bald  vollendet  sein  und  auch  in  den  späteren  Theilen  den  gleichen 
gründlichen  Charakter  darbieten  wird,  so  dass  der  Wunsch  der  Heraus- 
geber und  des  Verlegers,  dass  das  Werk  von  Nutzen  fflr  die  breiten 
Kreise  der  praktischen  Aerste  sein  möge,  in  Erfüllung  geht  Ich  kann 
mir  denken,  dass  das  Werk  auch  für  Studirende  ein  beliebtes  Buch  wird, 
ganz  besonders  zur  weiteren  Orientirung  über  Erankheitszustftnde,  welche 
in  der  klinischen  Unterrichtsstunde  zur  Yorstellnng  gelangt  sind. 

Helferich. 


7. 

P.  H.  van  Eden.  Verbandlehre.  Mit  225  Abbildungen.  Jena. 
Verlag  von  Gustav  Fischer,  1901.     Preis  6  Mark. 

van  Eden's  Verbandslehre  hat  nach  dem  Vorwort  des  Profes3or 
Narath  in  Holland  grossen  Beifall  gefunden  und  erfreut  sich  daher  jetzt 
allgemeiner  Verbreitung,  Die  Verlagsbuchhandlung  hat  es  deshalb  unter- 
nommen, eine  deutsche  Uebersetzung  des  Buches  herauszugeben,  welche 
bis  auf  einzelne  Stellen  gut  gelungen  ist 

Das  Buch  enthält  sehr  gute  instrnctive  Abbildungen.  Wenn  es  auch 
nicht  so  reichhaltig  ist,  wie  andere  Verbandlehren,  so  wird  der  Inhalt 
doch  in  so  klarer  Form  kurz  und  bündig  geboten  und  durch  so  vortrefiTliche 
Bilder  anschaulich  gemacht,  dass  dadurch  einzelne  Mängel  aufgewogen 
werden. 

Unter  anderem  ist  es  dem  Ref.  aufgefallen,  dass  der  Verfasser  beim 
Anlegen  von  Gipsverbänden  empfiehlt,  die  besonders  vorspringenden  Theile 
mit  einer  dicken  Schicht  Watte  zu  versehen,  während  in  der  Klinik  meines 
Chefs,  Herrn  Geheimrath  Helfer  ich,  es  seit  langer  Zeit  Brauch  ist, 
gerade  durch  Hohlpolstern  die  gefährdeten  Stellen  zu  schützen. 

Göbell,  Kiel. 

8. 

Oberst,  Die  Fracturen  und  Luxationen  der  Finger  und  des 
Carpus,  die  Fracturen  des  Metacarpus  und  der  Vorder- 
armknochen.    Hamburg,  Gräfe  und  Sillem,   1901. 

Dieser  Band  ist  ein  weiteres  Ergänzungsheft  der  „Fortschritte  auf 
dem  Gebiete  dem  Röntgenstrahlen"  und  stellt  den  ersten  Theil  der  Be- 
arbeitung der  Fracturen  und  Luxationen  dar.  Er  schliesst  sich  wtirdig 
den  Vorgängern  an  und  ist  für  jede  Anstalt,  in  welcher  die  Radiographie 
fleissig  geübt  wird,  ein  unentbehrliches  Hülfsmittel.  Der  Verfasser  hat, 
begünstigt  durch  ein  reiches  Material  auf  dem  Gebiete  der  Verletzungs- 
chirurgie und  durch  die  Munificenz,  mit  welcher  die  Bedürfnisse  seines 
Krankenhauses  gedeckt  werden,    seit  Jahren   eine    ftlhrende   Rolle   ein- 
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genommen;    er  giebt  uns  die   erfreuliche  AuBsicht,   dass  die  Bearbeitung 
der  Fracturen  des  Fusses  und  des  Unterschenkels  bald  folgen  wird. 

Helferioh. 


9. 

Seotion  de  Chirurgie  g^n^rale.  Comptes  rendus,  publi^s 
par  M.  Ch.  Walther,  S^cr^taire  de  la  section.  PariSi 
Massen  et  Cie. 

Der  stattliche,  gut  ausgestattete  Band  enthält  die  Verhandlungen  der 
Section  für  Chirurgie  auf  dem  XIII.  internationalen  medicinischen  Oongress 
zu  Paris  im  Jahre  1900.  Eine  Fülle  von  Material,  von  Chirurgen  aus 
der  ganzen  civilisirten  Welt  ist  hier  zusammengebracht.  Wir  sind  durch 
unsere  Zeitschriften  und  Centralblätter  schon  im  Auszuge  über  die  ge- 
haltenen Vorträge  unterrichtet,  aber  es  lohnt  sich  doch,  manchen  der- 
selben in  extenso  zu  lesen;  sind  es  doch  zumeist  Uebersichten  über  den 
jetzigen  Stand  gewisser  chirurgischer  Specialabschnitte,  z.  B.  der  Pankreas- 
chirurgie  (Mayo  Robson,  Ceccherelli,  Boeckel),  der  Anesth^sie 
medullaire  (Tuffier,  Severeano  und  Gerotta,  Nicoletti,  Pitesci), 
der  radiographie  dans  T^tude  des  fractures  et  des  luxations  (v.  Berg- 
mann, Maunoury).  Helferich. 


10. 

Die  Krankenpflege,  Monatsschrift  für  die  gesammten  Zweige  der 
Krankenpflege  und  Krankenbehandlung  in  Wissenschaft  und  Praxis. 
Herausgegeben  von  Prof.  Dr.  M.  Mendelssohn  in  Berlin,  Ver- 
lag von  6.  Reimer,  Berlin. 

Der  um  die  Fortschritte  in  der  Krankenpflege  hochverdiente  Heraus- 
geber hat  dieser  Zeitschrift  einen  glflcklichen  Griff  gethan.  Die  Inte- 
ressen, welche  auf  diesem  Gebiete  von  den  verschiedensten  Seiten  her 
zusammentreffen,  sind  so  vielseitig,  dass  die  Zeitschrift  in  weiten  Kreisen 
Anklang  flnden  wird.  Schon  der  Inhalt  des  vortrefflich  ausgestatteten 
ersten  Heftes  (October-Heft)  zeigt  diese  Vielseitigkeit:  Gerhardt  schreibt 
über  Epidemieen  in  Kurorten,  Esmarch  über  das  Samariterwesen, 
Schaper  über  Krankenhausanlagen,  Pannwitz  über  die  Fried ensthätig- 
keit  des  Rothen  Kreuzes,  v.  Wallmenich  über  die  Stellung  der  Oberin 
im  modernen  Krankenhause;  demnächst  kommen  Aufsätze  von  v.  Berg- 
mann über  das  Berliner  Rettungswesen,  Münsterberg  über  die  Armen- 
krankenpflege in  Berlin,  Czerny  über  die  Versorgung  Unheilbarer, 
Meisner  über  Krankenpflege  im  Frieden  und  im  Kriege  etc.  Daneben 
finden  sich  technische  Artikel  über  Bettruhe,  Bäder,  Gehrad  u.  s.  w. 
Kurz  die  Zeitschrift  dient  Vielen  und  wird  gewiss  bald  in  einer  Auflage 
von  vielen  Tausenden  den  Leidenden  in  der  Familie  wie  in  der  Anstalt 
zum  Nutzen  gereichen  und  eine  unentbehrliche  Quelle  der  Belehrung  fOr 
Aerzte,  Pflegerinnen  und  Pfleger  sein.  Helfer  ich. 
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11. 

Prof.  Dr.  Max  SchttUer,  Die  Parasiten  im  Krebs  und  Sarkom 
des  Mens  eh  OD.  Mit  3  Tafeln  und  64  Abbildangen  im  Text. 
Jena^  Gnstav  Fischer.    1901. 

Die  vorliegenden  Stadien  haben  sich  noch  nicht  als  ausreichend  für 
die  Erkenntniss  der  Aetiologie  der  Carcinome  und  Sarkome  erwiesen. 

Helfericfa. 

12. 

Zuckerkandli  Atlas  der  topographischen  Anatomie  des 
Menschen.  IL  und  IIL  Heft.  Wien  und  Leipzig,  W.  Brau- 
müller/1901. 

Brust  und  Bauch  bilden  den  Inhalt  dieser  Hefte.  Auch  hier  finden 
sich  viele  Abbildungen,  welche  fQr  den  Chirurgen  interessant  sind,  z.  B. 
Achselhöhle,  untere  und  obere  Pleuragrenze,  vorderes  und  hinteres  Me- 
diastinum, letzteres  auch  von  rückwärts  präparirt,  ferner  im  3.  Heft 
Bauchwand,  auch  in  Querschnitten,  Trigonum  lumbale  (Petiti),  ferner 
lehrreiche  Bilder  für  die  Chirurgie  des  Magens,  der  Qallenwege  und  des 
Pankreas,  des  Processus  vermiformis  und  Anderes.  Die  Abbildungen 
sind  übersichtlich  und  klar,  bei  grösster  Naturwahrheit  und  Originalität. 
Wir  freuen  uns  auf  die  Fortsetzung  des  Werkes.  Helfer  ich. 


ADzeigen  lltterarlseher  Neuigkeiten,  welche  der  Bedaction 

zugeschickt  worden  sind: 

Revue  do  Chirurgie.  XXI,  9.    Paris,  September  1901. 

£.  Qu6nue,  Luxation  du  metatarso  en  dehors  (avec  7  fi^ures). 

Ch.  F6r6,   Fractures  d'une  phalangettc  par  action  mu»cuiaire  (avec  4  fig.)« 

Devic  et  L.  Gallav ardin,  Contributions  ä  l'^tude  du  Leiomyome  mafin, 

avec  gCnöralisation  viscerale. 
K.  Sapejko,  Contributions  ä  l'^tude  du  Ganglion  de  Gasser  (avec  une  fig ). 
Marie  Gorowitz,  Do  la  Tuberculosc  genitale  chez  la  femme.  (Suite). 
0.  Lenoir,  Contributions  ä  IVtude  de  rAntrectomie  (avec  33  fig.).    (Suite.) 
Bibliographie,   Trait6  des  Tumeure  de  Toeil  de  Porbito  et  des  annexs, 

par  F.  Lagrange.    Joumaux  russes. 
Archives  Provinciales  de  Chirurgie.  X,  9.    Paris,  September.  1901. 

A.  Monprofit  (d*Anger8),    Les  Operations  annexielles  radicales  par  voie 

abdommale.    [Kevue  genC*rale.]    (14  Fig.) 
E.  Vidal  (de  Perigueux),   Huit  cas  de  r^'^section  (»tendue  de  Tintestin  pour 

sphac^e  hemaire.   (2  Fig.) 
Viffnard  (de  Lyon),  A  propos  du  tnütement  de  Tappendicite. 
S.  Leduc  (de  Nantes),  De  la  m^^thode  des  aspirations  dans  le  traitement  de 

la  tuberculoso  du  lar\Tix. 
Bibliographie.  (2  Fig.) 
Bulletin   of  itho   Johns   Hopkins  Hospital.     XH,  No.  125.     Baltimore. 

August  1901. 
The  Mediciue  and  Doctors  of  Horace.    By  Eugene  F.  Cordeil,  M,  D. 
A  Histürical  Note  upon  Diptera  as  Carriers  oi  Diseases -Par6-D^at    By 

HoAvard  A.  Kelly,  M.  D. 
Tho  Fiftieth  Anniversary  of  the  Invention  of  the  Ophthalmoscope.  By  Harry 

Friedenwald,  A.  B.  M.  D. 
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The  First  Nephrectomy  and  the  first  Cholecystotomy  with  a  Sketch  of  the 
Livos  of  Doctore  Erastus  B.  Wolcott  and  John  S/Bobbs.  By  Martin  B. 
Tinker,  M.  D. 

Measurement  of  the  Extemal  Urethral  Orifice.   By  G.  Brown  Miller,  M.  B. 

Abstract:  The  Frequency  of  Gall-Stones  in  the  United  States.  By  Clelia 
Duel  Mosher,  A.  M.  M.  D. 

Tendon  Transplantation.    By  S  i  d  n  e  y  M.  C  o  n  e ,  M.  D. 

Travaux  de  Neurologie  Chirurgieale.    No.  2.    Paris,  Juin  1901. 

H.  Delag6niere,  du  Mans,     Deux  observations  de  r^section  du  sympa- 

thique  cervical  pour  n6yralgie  faciale  rebelle. 
G.  Cavazzani,    de  Venise,    Deux  cas  de  n6yralgie  faciale  trait6s  avec 

succds  par  rösection  du  ganglion  cervical  supßriour  du  sympathiqne. 
Verneuil,  Chirurgien  des  höpitaux  de  Bruxelles.  —  Sur  un  cas  de  gußrison 

suivie  de  deux  ans  de  mal  perforant,  trait^  par  61ongation  des  nerfs  plan- 

talres. 
G.  Br6avoine,  Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  fadale  d'origine  tran- 

matique  par  Tanastomose  spino-iaciale. 
M.  Montini,  de  Spedi  Desio,  Sur  un  cas  d'o.edöme  trophique  traitö  par 

la  m^thode  de  Chipault. 
Otero  Acevedo,  professeur  de  Chirurgie  nerveuse  h  Tlnstitut  de  la  Mon- 

cloa,  Madrid ,  Sur  un  cas  d'ulcdre  de  jambe,  gu6ri  par  älongation  des  nerfs. 

The  St.  Paul  Medical  Journal.    Ill,  9.   September  1901. 

J.  L.  Roth  stock,  M.  D.  St.  Paul:  A  plea  for  conservatism  in  the  treate- 

ment  of  Inflammatory  conditions  of  the  tubes  and  ovaries. 
A.  Shimonek,  Is  Cholecysto-Colostomy  a  feasible  and  rational  Operation? 
Edward,  D.  Keyes,  Intussusception  during  the  first  year  of  infancy. 
A.  L.  Baker,  A  case  of  paralysis  of  the  bladder  and  Rectum  from  mjury. 
G.  E.  Garn p bell,  Menthol  in  the  treatement  of  gastritis. 

Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie.    XIV.   3.  Sept  1901. 
Kronig,  Zur  Technik  der  abdominellen  Totalexstirpation  des  Uterus. 
Posen,  Beitrag  zur  Diagnose  von  Blasenmolenschwangerschaft 
Fellner,  Herz  und  Schwangerschaft. 

Mandelstamm,  Zur  operativen  Behandlung  der  Genitalprolapse. 
Rosenfeld,  Ein  Beitrag  zur  Anatomie  der  Tuberschwangerschaft  und  Bil- 
dung der  Decidua  reflexa. 

Die  Therapie  der  Gegenwart    9  u.  10.    Sept  u.  Oct  1901. 

Talma,  Zur  Ernährung  der  Diabetiker. 

Speck,  Beziehungen  des  Sauerstoffs  zum  gesunden  und  kranken  Organismus. 

Heermann,  Welche  therapeutische  Maassnahmen  indicirt  der  Meni Pre- 
sche Symptomencomplex?jl| 

Brück,  Zur  Prüfung  der  Luftdurchgängigkeit  der  Nase. 

Kionka,  Silberpraparate. 

His,  Die  hamsauren  Ablagerungen  des  Körpers  und  die  Mittel  zu  ihrer 
Losung. 

Umber,  Das  Verhältniss  von  Zucker  und  Stickstoffausscheidung  beim  Ei- 
Weisszerfall  im  Diabetes. 

Klemperer,  Zur  Tuberculosefrage. 

Deutsche  Aerztezeitunp.    16,  17,  18,  19.    August,  Sept,  Oct  1901. 
Jonas,  Die  Wichtigkeit  der  Nasenanomalieen  für  die  innere  Medicin. 
Braun,  Beitrag  zur  Anwendung  des  Airols. 
Beck,  Wie  kommt  man  der  idealen  Asepsis  am  nächsten? 
Beneke,  Beitrag  zur  Pathologie  des  Oesophagus. 

Stadelmann,   Ueber  Auftreten  von  abnormen  Pigmentirungen   und  Ver- 
änderungen der  Haare  nach  Arsenikgebraüch. 
Jonas,  Die  Wichtigkeit  der  Nasenanomalieen  für  die  innere  Medicin.  (Schluss.) 
Benda,  Vom  britischen  Tuberculose-Congress. 

Brion,  Multiple  u.  intrahepatitische  Aneurysmen  der  Leberarterie  mit  Durch- 
bruch in  die  Gallenwege. 
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Wolff,  Giebt  es  eine  acrive  Lymphocytosc? 

Bcneke,  Beitrage  zur  Pathologie  des  Oesophagus.  (Schlnss.) 

Schön,  Ursache  und  Behandlung  des  Schielens. 

Blumeuthal,  Therapeut    Verwendung  von  Pyramidon  und  seinen  Salzen 

bei  Phthise. 
Bodenstein,  Die  Schlaflosigkeit  und  ihre  Bekämpfung. 

Universum,  I^xikon  der  Bade-  und  Curorte  von  Europa.  I.  Band:  Oestcr- 
reich.  Redigirt  von  Dr.  Pollak  in  Wien.  Commissionsverlag  von  G.  Sze- 
linski  in  Wien. 

Der  stattliche,  mit  vielen  Bildern  der  betr.  Curorte  geschmückte  Band 
enthält  eine  wissenschaftliche  Einleitung  über  Hydrotherapie,  Balneotherapie 
im  enteren  Sinne  und  über  Klimatische  Heilagentien  von  Dr.  Tripold  in 
Abbazia. 

Weitere  Bände,  der  IL  mit  Ungarn,  Croatien,  Bosnien,  Herzegowina  und 
Rumänien,  der  UI.  mit  Deutschland,  IV.  Schweiz,  Belgien,  Niederlande, 
V.  Frankreich,  Italien,  Griechenland,  Spanien  und  Portugal,  VL  Englan«!, 
Dänemark,  Schweden  und  Norwegen,  VII.  Russland  und  Balkanstaaten, 
VUL  Aussereuropäische  Curorte  —  sollen  folgen. 

Dr.  Baum,  Kiel. 


»v*"^ 


XX. 

Aus  dem  anatomischen  Institut  (Gebeimrath  Gasser)  und  der 
chirurgischen  Klinik  (Geheimrath  Küster)  zu  Marburg. 

Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  des  hinteren  Mediastinum. 

Von 

Prof.  Enderlen, 
SeoandJümrzt  der  Klinik. 

(Mit  1  Abbildung  und  Tafel  III— VI.) 

Einleitung. 

Den  Anlass  zu  den  folgenden  Mittheilungen  gab  die  operative 
Entfernung  eines  verschluckten  Gebisses  aus  dem  Oesophagus  auf 
dem  Wege  durch  das  hintere  Mediastinum.  Die  Krankengeschichte 
werde  ich  an  geeigneter  Stelle  einflechten. 

Zuerst  möge  es  mir  erlaubt  sein,  die  anatomischen  Verhältnisse 
welche  bei  der  Operation  in  Betracht  kommen,  sowohl  nach  den  ver- 
schiedenen Lehrbfichern,  als  auch  nach  Präparaten  des  hiesigen  ana- 
tomischen Instituts  anzuführen. 

I.   Anatomie. 

Hildebrand.')  Hinter  der  Trachea  verläuft  der  Oesophagus 
als  directe  Fortsetzung  des  Pharynx  vor  der  Wirbelsäule  nach  unten 
durch  das  Zwerchfell  zum  Magen.  Der  Anfang  des  Oesophagus  liegt 
hinter  dem  unteren  Eand  der  Cartilago  cricoidea  in  der  Höhe  des 
6.  Halswirbels,  sein  Ende  vor  dem  11.  Rückenwirbel.  Er  ist  23  bis 
26  cm  lang;  von  den  oberen  Schneidezähnen  bis  zum  Oesophagus- 
anfang  rechnet  man  14 — 15  cm ;  um  in  den  Magen  zu  gelangen,  muss 
die  Sonde  mindestens  37 — 41  cm  weit  eingeführt  werden.  Hinter  der 
Cartilago  cric.  ist  der  Oesophagus  häufig  etwas  enger  als  im  Uebrigen. 

Vom  stösst  er  an  die  Trachea,  mit  ihr  durch  lockeres  Zellgewebe 
verbunden,  hinten  an  die  Wirbelsäule,  von  ihr  durch  wenig  Zellgewebe 

1)  Hildebrand,  Grundriss  der  chirurgisch  •  topographischen  Anatomie 
2.  Aufl.    1900. 

Deotaohe  Zeitsohrift  f.  Chirorgie.  LXI.  Bd.  29 
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getrennt,  das  eine  Fortsetzung  des  ßetropharyngealgewebes  daretellL 
Der  Brusttheil  der  Speiseröhre  beginnt  am  2.  Brustwirbel.  Er  zieht 
neben  dem  hinteren  Theil  des  Aortenbogens  herab.  Auch  mit  dem 
linken  Bronchus  ist  er  durch  Bindegewebe  nahe  verknüpft  Weiter 
unten  liegt  der  Oesophagus  dem  hinteren  Theil  des  Pericard  an. 

Vom  4.  Brustwirbel  an  geht  der  Oes.  etwas  mehr  nach  vom.  Er 
liegt  bis  zum  8.  Brustwirbel  rechts  von  der  Aorta,  wendet  sich  aber 
allmählich  vor  dieselbe,  so  dass  er  dicht  vor  seinem  Durchtritt  durch 
das  Zwerchfell  direct  vor  der  Aorta  desoendens  sich  befindet  Zu 
beiden  Seiten  von  ihm  zieht  der  entsprechende  N.  vagus  herab,  der 
linke  mehr  nach  vom,  der  rechte  mehr  nach  hinten  liegend.  Beide 
treten  mit  ihm  durch  das  Zwerchfell.  Hinter  und  neben  dem  Oeso- 
phagus, in  dem  Bindegewebe,  das  sich  zwischen  ihm  und  der  Wirbel- 
säule befindet,  und  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelkörper  liegt  ein  Venen- 
System.  Dies  besteht  im  Wesentlichen  aus  queren  Aesten,  die  in  2  zu 
beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  verlaufende  Venen  einmünden,  rechts 
die  Vena  azygos  links  die  Vena  hemiazygos.  Die  Vena  azygos  beginnt 
in  der  Höhe  des  letzten  Bmstwirbels,  zieht  mit  dem  N.  splanchnicos 
major  dext  nach  oben,  hinter  der  rechten  Lungenwurzel  nach  vorn 
biegend,  über  den  rechten  Bronchus  hinweg  in  die  Vena  cav.  suj». 
Links  verläuft  die  Vena  hemiazygos  ebenso  und  zieht  in  der  Hohe  des 
7.  oder  8.  Bmstwirbels  schräg  über  die  Wirbelsäule,  dicht  auf  ihr 
liegend,  zur  Vena  azygos  hinüber.  Beide  sind  umsponnen  von  einem 
reichlichen  Netz  von  Lymphgefässen,  die  alle  in  den  Duct  tboracicus 
einmünden.  Dieser  zieht  zwischen  Aorta  und  Vena  azygos  in  der 
Mittellinie  der  Wirbelsäule  in  Fett  gehüllt  nach  oben.  In  der  Höhe 
des  4.  Rückenwirbels  geht  er  nach  rechts  (?)  von  der  Wirbelsäule 
hinauf,  um  hinter  dem  Aortenbogen,  dem  Oesophagus  und  der  Art. 
carotis  communis  sin.  im  Bogen  nach  oben  links  zur  Vena  subclarä 
hin  zu  gelangen.  In  diese  mündet  er  ein,  nahe  dem  Winkel  zwischen 
Vena  jug.  int  und  Subclavia.  Zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  verläuft 
der  N.  sympathicus. 

Die  Angaben  von  Hildebrand  finden  sich  nicht  in  allen  Lehr- 
büchern bestätigt.  So  kann  der  Anfangstheil  des  Oesophagus  (Höhe 
des  Ringknorpels)  nach  den  Autoren  vom  4.  bis  zum  7.  Halswirbel 
gelegen  sein.  Die  Mehrzahl  verlegt  ihn  in  die  Höhe  des  6.  Hal^ 
wirbeis.  0 


1)  Genaue  Litteraturangaben  finden  sich  in  der  leicht  zag2ngücheQ  Art)at 
von  Mehnerti  Ueber  die  klinische  Bedeutung  der  Oesophagus- und  Aorten  Varia- 
tionen. Langenbeck's  Archiv.  Bd.  LVIII.  1899,  weshalb  ich  mir  erlaube  auf  diese 
hinzuweisen. 
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Mehnert  fand  den  Ringknorpel  bei  einem  76jährigen  Manne  sogar 
in  der  Höhe  des  1.  Brastwirbels  (Mitte).  Bei  Nengeborenen  nnd  Kindern 
liegt  der  Anfang  des  Oesophagus  nach  Mettenheimer^  durchschnittlich 
l  —  1 1/2  Wirbel  höher  als  beim  Erwachsenen. 

Ebenso  wenig  herrscht  unter  den  Autoren  Einigkeit  über  die  Lage 
der  Cardio.  Wir  finden  als  Bestimmungsort  derselben  die  Bnistwirbel- 
körper  vom  8.  bis  zum  12.  angegeben,  wobei  sich  nach  dem  Ver- 
zeichnisse von  Mehnert  die  Mehrzahl  für  den  II.  Brustwirbel  ent- 
scheidet. 

Ebenso  wird  die  Länge  des  abdominalen  Theiles  der  Speiseröhre 
verschieden  notirt. 

Nach  Fleischmann 2)  beträgt  sie  beim  Neugeborenen  P/2 — 2  cm; 
beim  Erwachsenen  schwanken  die  gefundenen  Werthe  zwischen  2  und  4  cm. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  die  Maasse  bei  den  einzelnen 
Individuen  schwanken,  dass  femer  Enteroptosis,  Füllung  des  Magens, 
von  einem  gewissen  Einfluss  auf  den  Stand  der  Cardia  sind,  dass 
schliesslich  auch  die  Füllung  der  Darmschlingen  mit  Gasen  eine  Aen- 
derung  in  der  I^age  des  Magenmundes  bedingen  kann. 

*  Länge  des  Oesophagus. 

Sappey  schreibt  dem  in  situ  gemessenen  Oesophagus  eine  Länge 
von  22 — 25  cm  zu;  ebenso  Potarca,  Arnold  und  Hollstein  nehmen 
24,  Gegenbaur  20—25  cm,  Rauber  28—30  cm,  Merkel  23—26  cm, 
Eichhorst  und  Tillauz  25,  Luschka  28,  Schmauser  35,  Laimer 
25 — 26  cm,  Pansch  25 — 28  cm  an.  v.  Hacker^)  fand  bei  60  Mes- 
sungen 20 — 30  cm;  die  häufigsten  Maasse  waren  23,  24  und  25  cm  (24 
und  25  beim  Manne,  23  und  24  beim  Weibe).  Die  Länge  des  Oeso- 
phagus ist  nach  v.  Hacker  nur  zum  TheU  der  Körpergrösse  proportional, 
sie  steht  nur  mit  der  des  Oberkörpers  in  geradem  Verhältniss. 

Der  Abstand  der  Cardia  von  der  Zahnreihe  schwankte  nach  den 
Messungen  von  Hack  er 's  beim  Manne  zwischen  36  und  50  cm  (40  und 
41  cm  der  häufigste  Befund),  beim  Weibe  zwischen  32  und  41  cm  (38 
und  39  cm-  häufigster  Befund).  In  einer  leicht  zu  behaltenden  Formel 
ausgedrückt,  kann  man,  von  der  Durchschnittslänge  des  Oesophagus  beim 
Manne  BS  25  cm  ausgehend,  nach  v.  Hacker  sagen,  der  Oesophagus- 
anfang  ist  beiläufig  ebensoweit  von  der  Zahnreihe  entfernt,  als  die  Cardia 
von  der  Bifurcation,  ungefähr  1 5  cm,  während  die  Distanz  vom  Ring- 
knorpel zur  Trachealtheilung  etwa  10  cm  beträgt. 


1)  Mettensheimer,  Ein  Beitrag  zur  topographischen  Anatomie  der  Brust-, 
Bauch-  und  Beckenhöhle  des  neugeborenen  Kindes.  Morphologische  Arbeiten. 
Bd.  HI.  Heft  2;  citirt  nach  Mehnert. 

2)  Citirt  bei  Mehnert. 

3)  V.  Hacker,   üeber  die  nach  Verätzungen  entstehenden  Speisenlhren- 

verengerungen.    Wien  1889. 

21)* 
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Nach  Joes  sei  (1.  c.  S.  96),  welchem  auch  Rehn  beipflichtet,  ist  die 
Oesammtlänge  der  Speiseröhrei  welche  15  cm  hinter  den  Schneidesfthnen 
beginnt,  im  Durchschnitt  23—26  cm,  wovon  7 — 8  auf  die  Strecke  bis  za 
ihrem  Eintritt  in  den  Brnstranm,  17 — 18  auf  den  übrigen  Theil  bis  zar 
Cardia  kommen  (Entfernung  von  der  Zahnreihe  bis  zur  Cardia  40  cm). 
In  den  Oefrierschnitten  von  Braune  konnten  wir  folgende  Maasse 
feststellen : 

Tab.  C.Weib:  Zahnreihe   bis  Oesophagus  15  cm, 
Oesophagus  bis  Bifurcation  10  cm, 
Bifurcation  bis  Diaphragma  12  cm, 
Tab.  II  Weib:  Zahnreihe  bis  Oesophagus  Ib^j-i  cm^ 
Oesophagus  bis  Bifurcation    8V'2  cm, 
Bifurcation  bis  Diaphragma  9  cm. 
In  diesem  Falle  ist  der  Brustraum  auffallend  kurz. 
Tab.  la  Mann:  Zahnreihe   bis    Oesophagus  17  cm, 
Oesophagus  bis  Bifurcation  10  cm, 
Bifurcation  bis  Diaphragma  IV k  cm. 

Verlaufsrichtung  des  Oesophagus. 

Nach  Hrytl  (Lehrbuch  der  Anatomie  1882)  beschreibt  er  eine  lang- 
gedehnte Spirale  um  die  Aorta. 

y.  Hacker  1)  fand  bei  seinen  in  situ  der  Leiche  gemaohten  Ans- 
gflssen  des  Oesophagus  nicht  immer  die  gleiche  Krümmung  des  Oeso- 
phagus, „da  bei  der  lockeren  Anheftung  der  Speiseröhre  geringfügige 
Veränderungen  der  Nachbarorgane  ihre  Lage  beeinflussen.  Einzelne  er- 
schienen direct  S-fOrmig  gekrümmt,  und  zwar  in  dem  über  der  Bifur- 
cation gelegenen  Theile  mit  der  Convexität  nach  links,  in  dem  darunter 
liegenden  mit  der  Convexität  nach  rechts;  bei  anderen  waren  diese 
Biegungen  nur  angedeutet.^' 

Heule ^)  beschrieb  den  Oesophagus  als  einen  Gang  von  fast  gaos 
verticalem  Verlauf,  während  Tillaux  zwei  Krümmungen  erwähnt  (ober- 
halb der  Bifurcation  nach  links,  unterhalb  derselben  nach  rechts). 

Morosow^)  erwähnt  mit  Anderen  eine  Krümmung  nach  vom,  deren 
Scheitel  in  der  Höhe  des  3.  Brustwirbels  gelegen  ist ;  die  letztere  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  der  Oesophagus  sich  von  der  Wirbelsäule  ab- 
hebt und  in  einiger  Entfernung  von  ihr  durch  das  hintere  Mediastinum 
seinen  Weg  nimmt 

Nach  Joes  sei  ist  der  Verlauf  des  Oesophagus  nicht  gerade,  sondern 
beschreibt  leichte  Curven,  sowohl  in  sagittaler  als  auch  in  frontaler 
Richtung. 

In  sagittaler  Richtung  folgt  der  Oesophagus  bis  zum  4.  Brustwirbel 
der  Wirbelsäule,  welcher  er  direct  anliegt.  Von  da  an  entfernt  er  sieb 
aber  mehr  und  mehr  von  ihr  und  beschreibt  einen  mit  der  ConcavitiU 
nach  vorn  gerichteten  sehr  flachen  Bogen. 


1)  V.  Hacker,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  1899.  Lieferung*; 

2)  Henlc,  Handbuch  der  systematischen  Anatomie. 

3)  Citirt  bei  Mehnert,  1.  c. 
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In  frontaler  Richtnng  liegt  der  Oesophagus  an  seinem  Ursprung 
median,  weicht  aber  gleich  unterhalb  desselben  nach  links  ab  und  sieht 
in  dieser  Richtung  bis  zum  3.  Brustwirbel.  Hier  wird  er  nach  rechts 
▼erdrängt,  nimmt  aber  weiter  abwärts  seine  ursprüngliche  linksseitige 
Richtung  wieder  auf. 

Nach  Gegenbaur  (1.  c)  liegt  der  Oesophagus  als  ein  in  leerem  Zu- 
stande von  Tom  nach  hinten  abgeplatteter  Kanal  vor  der  Wirbelsäule, 
anfänglich  hinter  der  Trachea,  die  er  von  der  Wirbelsäule  trennt  und 
von  der  er  im  unteren  Hals-  und  oberen  Brusttheile  etwas  nach  links  zu 
abweicht,  so  dass  er  noch  mit  dem  linken  Aste  der  Trachea  sich  kreuzt. 
Von  da  ab  entfernt  er  sich  mehr  und  mehr  von  ier  Wirbelsäule,  indem 
zwischen  beide  die  Aorta  sich  einschiebt.  Vor  letzterer  gelagert,  gelangt 
er  zum  Hiatus  oesophageus  des  Zwerchfells.  Auf  diesem  Verlaufe  liegt 
der  Oesophagus  nicht  rein  senkrecht,  sondern  folgt  der  Krtlmmung  der 
Wirbelsäule.  Beim  Durchtritte  darch  das  Zwerchfell  geht  seine  abge- 
plattetete  Form  in  eine  mehr  cylindrische  Aber. 

V.  Mikulicz  (1.  c.  S.  1539)  sah  den  Oesophagus  „von  der  Höhe 
der  Incisura  jugularis  Manubrii  bis  an  die  Gardia  als  durchaus  offenen 
Ranal'^  Unter  günstigen  umständen  gelang  es  ihm,  von  der  Höhe  des 
Manubrium  aus  bis  in  die  Nähe  der  Cardia  zu  sehen.  Nach  Gott- 
8tein>)  ist  damit  der  gerade  Verlauf  des  Oesophagus  entgegen  der  An« 
sieht  der  Anatomen  festgestellt  worden. 

y.  Mikulicz  selbst  (I.  c.  S.  1439)  führt  allerdings  an,  dass  „der 
Oesophagus  in  seinem  ganzen  Verlauf  der  Wirbelsäule  direct  anliegt  und 
auch  den  Krümmungen  derselben  vollständig  folgt^^ 

Der  Verlauf  der  Speiseröhre  hält  sich  nach  Merkel  im  Wesent- 
lichen an  die  Wirbelsäule  und  ist  so  gerade,  dass  er  auf  Medianschnitten 
des  Körpers  fast  bis  unten  hin  in  den  Schnitt  fällt.  In  seinem  Hals- 
nnd  oberen  Brusttheil  ist  er  dabei  der  Vorderfläche  der  Wirbelkörper 
völlig  aufgelagert,  erst  im  unteren  Brusttheil  wird  er  durch  die  Aorta 
von  derselben  abgedrängt.  Der  Beginn  des  Vortretens  der  Speiseröhre 
fällt  zusammen  mit  der  Theilung  der  Trachea  in  die  beiden  Bronchien 
in  der  Höhe  des  4.  Brustwirbels. 

Auch  in  der  Frontalebene  ist  der  Oesophagus  leichten  Biegungen 
ausgesetzt  Gleich  nach  seinem  Beginn  weicht  er  aus  der  Mittellinie 
etwas  nach  links  ab ;  diese  Richtung  behält  er  bis  zur  Höhe  des  3.  Brust- 
wirbels bei,  um  vom  Aortenbogen  verdrängt  nach  rechts  abzuweichen, 
unterhalb  des  letzteren  geht  er  wieder  nach  links,  und  es  ist  sein  ab- 
dominales Ende  vom  Hiatus  oesophageus  ab  besonders  stark  nach  links 
gekrümmt.  Sämmtliche  Krümmungen  der  Speiseröhre  sind  jedoch  wenig 
erheblich. 

Pansch 2)  spricht  der  Speiseröhre  eine  gerade  Verlaufslinie  ab.  In 
s^ttaler  Richtung  bildet  sie  einen  sanften  vom  offenen  Bogen.  Was 
die  seitlichen  Abweichungen  anlangt,  so  ist  es  nach  ihm  Regel,  dass  der 
Oesophagus   im  unteren  Hals-  und  oberen  Brusttheile   etwas  nach  links 


1)  Gottstein,   Technik  und  Klinik  der  Ocsophagoskopie.    Mittheilongen 
ans  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.    Bd.  VI.  Heft  4  u.  5.  1900. 

2)  Pansch,  Anatomische  Vorlesungen.   Theil  I.   Berlin  1884. 
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hin  abweicht,  so  dass  er  an  der  Bifuroationsstelle  der  Trachea  eigentlich 
nnr  dem  linken  Bronchus  anliegt.  Ebenso  tritt  er  anch  im  unteren  Brust- 
theile  deutlicher  nach  links  hinflber,  nachdem  er  vorher  sich  mehr  rechts 
gehalten  hat.  ^^Stirke  und  Ausdehnung  dieser  Abweichungen  sind  fibrigens 
individuell  sehr  wechselnd.'^  Das  Lageverhftltniss  sur  Aorta  ist  so,  dass 
er  oben,  etwa  vom  5.  Brustwirbel  angefangen,  der  rechten  Seite  derselben 
anliegt  und  erst  im  unteren  Theil,  bald  langsam,  bald  rasch  vor  dieselbe 
hinzieht.  „Von  einer  eigentlichen  Spiraltour  kann  also  nur  in  einzelnen 
Fällen  die  Rede  sein.'' 

Gottstein  will  nur  eine  physiologische  Krflmmung  anerkennen, 
die  sich  in  der  Nähe  gier  Cardia  befindet,  dort  wo  die  Speiseröhre  durch 
den  Hiatus  oesophageus  hindurchtritt  (cf.  Morosow).  Diese  kann  aber 
bei  starker  FflUung  des  Magens  in  Folge  des  dabei  zu  Stande  kommenden 
Zuges  mehr  oder  weniger  aufgehoben  werden. 

Bei  Fotarca  (1.  c.  8.  40)  bildet  der  Oesophagus  in  seinem  Verlaufe 
einen  sehr  stumpfen  Winkel.  Die  Spitze  desselben  liegt  in  der  Höhe  des 
4. — 6.  Brustwirbels,  etwas  nach  rechts. 

In  sagittaler  Richtung  liegt  der  Oesophagus  zuerst  der  Wirbelsäule 
bis  zum  4.  oder  5.  Brustwirbel  an ;  dann  entfernt  er  sich  von  ihr,  um  ent- 
weder senkrecht  herabzusteigen  (wie  es  auch  Mouton  beschrieb),  oder 
er  macht  eine  ErQmmung  parallel  der  Brustwirbelsäule  (entsprechend  den 
Angaben  von  Pirogoff,  Rfldinger  und  Morosow).  Oberhalb  des 
Aortenbogens  ist  die  Speiseröhre  nach  Potarca  5 — 7  mm,  vom  7.  Dorsal- 
wirbel an  ungefähr  10  —  15  mm  von  der  Wirbelsäule  entfernt. 

Zusammenfa8  8UDg. 

Als  wesentlich  ergiebt  sich  aus  den  Darstellungen,  da^  der 
Oesophagus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  überhaupt  keine 
ausgiebigeren  Lageveränderungen  durchmacht  In  der 
Frontal  ebene  weicht  er  von  kurz  unter  seinem  Anfang  bis  zur  Bi- 
furcation  etwas  nach  links  ab,  zieht  von  da  ab  mehr  in  der  Mittel- 
linie, macht  früher  oder  später  eine  kleine  Abweichung  nach  rechts 
hin,  um  durch  das  Foramen  oesophageum  von  rechts  nach  links  schräg 
in  den  Magen  hinabzusteigen.  Damit  hängt  die  Fundusbildung  des 
Magens  zusammen.  In  sagittaler  Richtung  ist  wesentlich  die  zu- 
nehmende Entfernung  des  Oesophagus  von  der  Bifurcation  nach  ab- 
wärts. Für  die  Lagerung  der  Speiseröhre  im  Brustraum  ist  vor  Allem 
ihre  Beziehung  zur  Aorta  von  Bedeutung,  welche  ihrer- 
seits viel  ausgesprochenere  Verlagerungen  durchmacht 
als  die  Speiseröhre  selbst 

Von  dem  geschilderten  Verhalten  kommen  Abweichungen  ver- 
schiedenen Grades  und  verschiedener  Art  häufig  vor.  Daraus  er- 
klären sich  die  von  einander  abweichenden  Angaben  der  Autoren; 
vgl.  aucli  Fig.  7  Oesophagus  an  der  Bifurcation  und  Fig.  3  und  4  für 
die  Strecke  abwärts  von  der  Bifurcation. 
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Eine  der  charakteristischsten  Stellen  im  Verlaufe  des  Oesophagus 
ist  diejenige,  wo  er  zwischen  Aorta  und  linkem  Bronchus  gefasst  ist 
(vgl.  Fig.  5).  Es  wäre  auch  zu  betonen,  dass  an  dieser  Stelle  die 
Aorta  links  und  etwas  tiefer  neben  der  Speiseröhre  liegt^) 

Die  Abweichung  in  sagittaler  Richtung  von  der  Bifurcation  an 
ist  in  grosser  Deutlichkeit  in  dem  Beconstructionsmodell  eines  Foetus 
von  16  mm  Länge  zu  sehen. 

Weite  und  Gestalt  des  Oesophagus. 

Henle  beschreibt  den  Oesophagus  als  fest  geschlosseni  einem  soliden, 
platt  cylindrischen  Strange  ähnlich.  Das  Lumen  ist  auf  dem  Querschnitt 
sternförmig.  Der  Durchmesser  dieses  Stranges  beträgt  etwa  10 — 12  mm; 
er  nimmt  nach  unten  etwas  zu  wegen  der  in  dieser  Richtung  zunehmenden 
Mächtigkeit  der  Muskelschicht. 

Nach  Sappey^)  ist  die  Speiseröhre  am  engsten  in  der  Gegend  des 
4.  Brustwirbels  und  nimmt  von  da  auf-  und  abwärts  an  Weite  zu; 
Luschka 3)  fand  die  engste  Stelle  (von  22  mm  Durchmesser  im* Mittel) 
im  Foramen  oesophageum.  Hyrtl  schreibt:  eng  an  ihrem  Ursprünge 
erweitert  sie  sich  hierauf  etwas  und  nimmt,  vom  6.  Brustwirbel  ange- 
fangen, an  Weite  wieder  ab. 

Langer  spricht  von  einem  rein  cylindrischen  Rohre. 

T  i  1 1  au  z  (1.  c.)  unterscheidet  nach  den  Untersuchungen,  welche  M  o  u  t  o  n 
(1874)  unter  seiner  Leitung  anstellte,  3  Engen  im  Oesophagus:  Die  eine 
um  Anfange  desselben,  die  zweite  ungefähr  7  cm  unterhalb  des  Beginnes, 
dort  wo  er  nach  rechts  abweicht,  die  dritte  an  seinem  Ende. 

E.  Laimer^)  schreibt:  Die  Speiseröhre  stellt  nur  in  Ausnahmefällen 
ein  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ziemlich  gleichförmig  weites  Rohr  dar, 
sie  ist  für  gewöhnlich  aus  kflrzeren  engeren  und  längeren  weiteren  Ab- 
schnitten zusammengesetzt  und  das  zwischen  zwei  engeren  Partien  ge- 
lagerte Oesophagussttick  erscheint  spindelförmig  ausgebaucht 

Nach  Gegenbaur  (1.  c.)  ist  der  Oesophagus  in  der  Regel  nicht 
von  gleichmSssiger  Weite,  sondern  es  bestehen  an  ihm  einige,  allerdings 
nur  kurze  Strecken,  auf  denen  er  etwas  verengt  ist  Eine  solche  Stelle 
findet  sich  am  häufigsten  etwas  über  dem  Durchtritte  durch  das  Zwerchfell. 
Zuweilen  ist  auch  noch  die  Anfangsstrecke  etwas  enger,  oder  es  befindet 
sich  eine  engere  Stelle  an  der  Theilung  der  Trachea. 

Rauher^)  berichtet:  Die  Weite  und  Ausdehnungsfähigkeit  der  Speise- 
röhre ist  in  der  Regel  keine  ganz  gleichmässige ;  am  Anfange,  kurz 
oberhalb  der  Durchbohrungsstelle  des  Zwerchfelles,  sowie  gegenüber  der 
Theilungsstelle  der  Trachea  pflegen  sich  etwas  engere  Stellen  (obere, 
mittlere  und  untere  Enge  des  Oesophagus,  Angustiae  oesophagi)  zu  befinden. 

1)  Spedell  für  die  Frage  des  Eingehens. 

2)  atirt  bei  Henle. 

3)  Citirt  bei  Henle. 

4)  E.  Laimer,  Beitrag  zur  Anatomie  des  Oesophagus.  Wiener  med.  Jahr- 
bücher. 1883.  S.  333  u.  f. 

5)  Raub  er,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  1897. 
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Auch  bei  Merkel  ist  der  Eiogasg  in  die  Speiseröhre  hinter  dem 
Ringknorpel  die  engste  Stelle,  die  zweite  Verengerang  ist  in  der  Höhe 
des  3.  bis  4.  Brustwirbels,  die  letzte  enge  Stelle  ist  im  Foramen  oeso- 
phageum  des  Zwerchfells  gelegen. 

Beaunis  und  Bouchard^)  schildern  die  Speiseröhre  als  einen 
Schlauch,  welcher  eng  (14  mm  Durchmesser)  beginnt,  hierauf  eine  oliyen- 
förmige  Ausbauchung  bildet,  in  der  Höhe  des  3.  Brustwirbels  wieder  enger 
wird,  dann  sich  neuerdings  erweitert,  um,  bevor  er  zur  Cardia  gelangt, 
sein  Lumen  nochmals  (und  zwar  auf  12  mm  Durchmesser)  zu  verengen. 

Mo u ton*)  Iflsst  den  Oesophagus  gleich  mit  einer  engen  Stelle  am 
Ringknorpel  beginnen.  Darauf  erweitert  sich  die  Speiseröhre,  wird  aber 
in  der  Höhe  des  3.  oder  4.  Brustwirbels  wieder  so  eng  wie  an  ihrem 
Anfang.  Nachdem  sie  im  Brusttbeile  wieder  eine  erhebliche  Weite  be- 
kommen hat,  wird  sie  endlich  bei  ihrem  Durchtritt  durch  das  Zwerchfell 
wieder  so  weit  eingeschnürt,  dass  sie  dort  fast  noch  ein  wenig  enger 
erscheint  als  hinter  dem  Ringknorpel. 

V.  Mikulicz  3)  sieht  in  dem  Oesophaguseingang  das  erste  und  einzige 
physiologische  Hindemiss  ftlr  die  Einführung  des  Oesophagoskops.  Die 
Speiseröhre  ist  hier  vollkommen  geschlossen  und  zwar  durch  den  Ring- 
knorpel im  Verein  mit  der  Wirkung   des  Constrictor  pharyngis  inferior. 

JoesseH)  sieht  in  dem  Halstheile  die  engste  Partie  der  Speise- 
röhre und  giebt  an,  dass  sich  dieselbe  unterhalb  der  Kreuzung  mit  dem 
Bronchus  nach  unten  hin  erweitere.  Er  vergleicht  den  Oesophagus  der 
Form  nach  mit  zwei  abgestutzten  Spindeln,  welche  je  an  einem  Ende 
mit  einander  verwachsen  sind,  von  Hacker  (l.  c«)  fand,  dass  der  Oeso- 
phagus in  der  Regel  an  3  Stellen  enger  ist  als  an  den  anderen  Partien, 
so  dass  man  eine  obere,  mittlere  und  untere  Enge  unterscheiden  könnte. 
Die  obere  liegt  am  Beginn  des  Oesophagus  oder  dicht  darunter;  die 
mittlere  fällt  selten  gerade  in  die  Höhe  der  Bifurcation  (oder  in  die  des 
linken  Bronchus),  häufiger  über  dieselbe,  sie  kann  dem  Uebergang  vom 
Hals  in  den  Brnsttheil  oder  der  Gegend  entsprechen,  wo  die  Aorta  der 
Speiseröhrenwand  anliegt;  die  untere  Enge  liegt  seltener  in  der  Höbe 
des  Hiatus  oesophageus  selbst,  häufiger  1 — 2  cm  Aber  demselben.  Nicht 
immer  sind  alle  drei  Engen  ausgesprochen,  mitunter  nur  eine  oder  zwei.'^ 

Was  die  Formvarietäten  der  Speiseröhre  betrifft,  so  sind  dieselben 
nach  V.  Hacker  unendlich  zahlreiche,  so  dass  unter  40  Abgflssen  kaum 
zwei  einander  vollkommen  gleichen.  Die  Form  einer  allmählichen  Zn- 
nähme  des  Oalibers  von  oben  nach  unten  mit  einzelnen  Einschnürungen 
an  den  engeren  Stellen  und  Erweiterungen  dazwischen  gehörte  nach 
V.  Hacker*6  Ausgüssen  zu  den  häufigeren. 


1)  Beaunis  u.  Boachard,  Anatomie  descriptivc.   3.  Aufl.  18S0;  dt  bei 
Laimer,  1.  c. 

2)  Citirt  bei  v.  Hcineke,   Handbuch  der  Therapie  von  Penzoldt  und 
Stintzing.  1898. 

3)  V.  Mikulicz ,  Ucber  Gastroskopie  und  Ocsophagoskopie.    Wiener  med. 
Presse.  1881.  S.  1505. 

4)  Joes^sel,  Lehrbuch  der  topographisch-chirurgischen  Anatomie.   H.  Tbl. 
I.  Abthlg.    Bonn  1889. 
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Jonnesco^)  beschreibt  vier  constante  Engen  und  unter  diesen  zwei 
mittlere  Engen.  Von  den  letzteren  soll  die  Aortenenge  ihrer  Lage  nach 
dem  4.  Brustwirbel  entsprechen.  Die  zweite  mittlere  Enge  wird  von 
Jonnesco  als  linke  Bronchialenge  bezeichnet;  sie  Hegt  in  der  Höhe 
des  5.  Brustwirbels. 

Mehnert^)  giebt  in  seiner  Arbeit  zu,  dass  ringförmige  physio- 
logische Engen  am  häungsten  an  drei  Stellen  (Anfang,  Bifnrcation,  End- 
stück) vorkommen,  dass  sie  aber  durchaus  Dicht  auf  diese  beschränkt  sind, 
sondern  im  ganzen  Verlaufe  der  Speiseröhre  auftreten  können.  Nach 
seinem  Schema  kann  man  in  Summa  dreizehn  solcher  Engen  unter- 
scheiden, von  welchen  die  oberste  die  Ringknorpelenge  ist,  die  unterste 
durch  die  inconstante  Cardiafurche  reprSsentirt  wird. 

Das  Offenstehen  der  unteren  Theile  der  Speiseröhre  erklärt  sich 
leicht  nach  Merkel  durch  das  Fehlen  jeder  Verschlusseinrichtung  an 
der  Cardia;  es  mttssen  Gase  mit  Leichtigkeit  aus  diesem  in  die  Speise- 
röhre aufsteigen  können.  Dabei  ist  zu  vermuthen,  dass  dies  je  nach  dem 
im  Magen  herrschenden  Druck  verschieden  weit  geschieht.  An  dem 
ersten  Medianschnitt  des  Braune'schen  Atlas  sieht  man  den  Oesophagus 
weit  offen  bis  zur  Bifurcation  der  Trachea  hinauf;  letztere  erst  drückt 
ihn  zusammen.  In  der  Abbildung  von  Waldeyer^)  steht  er  offen  bis 
zum  Ringknorpel  hinauf,  ebenso  bei  JoesseH).  Die  zweite  Tafel  von 
Braune  zeigt  die  Stelle  hinter  dem  linken  Vorhof  des  Herzens  com- 
primirt,  während  die  Speiseröhre  höher  oben  und  tiefer  unten  etwas, 
wenn  auch  nicht  viel,  erweitert  ist.  Merkel  selbst  sah  an  einem  Median- 
schnitt die  Speiseröhre  in  ihrer  ganzen  Länge  als  Spalt. 

Auch  an  Horizontalschnitten  findet  man  den  Oesophagus  bald  offen, 
bald  geschlossen.^)  Ein  klaffendes  Lumen  findet  man  aber  auch  bei 
Leichen,  welche  aus  dem  Spitale  stammen,  dafür  liefern  die  Figuren  26 — 29 
von  Joessel  den  Beweis.  Früher  wurde  bereits  angeführt,  dass  v.  Miku- 
licz den  Oesophagus  vom  Manubrium  sterni  an  bis  zum  Cardia  beim 
Lebenden  offen  sah.  Hans  Chiari<^)  fand  den  Brusttheil  des  Oesophagus 
bei  Sectionen  in  manchen  Fällen  ebenfalls  offen« 

Aus  dem  Litteraturverzeichniss  geht  hervor,  dass  recht  ver- 
schiedene Anschauungen  über  die  Weite  des  Oesophagus 
herrschen.  Einige  bezeichnen  ihn  als  platten  cylindrischen  Strang 
oder  als  ein  rein  cylindrisches  Rohr;  Andere  nehmen  nur  eine  Enge 


1)  Citirt  bei  Mehnert,  1.  c. 

2)  Mehnert,  Ueber  die  klinische  Bedeutung  der  Oesophagus-  und  Aorten- 
variationen.   Langenbeck's  Archiv.   Bd.  LVIH.  1899. 

3)  Waldeyer,  Medi anschnitt  einer  Hochschwangeren.    Bonn  1S86. 

4)  Fig.  25."^ S.  122. 

5)  Bei  Leichen  von  Ertrunkenen  ist  das  Klaffen  nach  Joessel  (S.  98)  darauf 
zurückzuführen,  dass  nachträglich  durch  die  horizontale  Lagerung  der  Leidie  das 
verschluckte  Wasser  aus  dem  Magen  in  den  Oesophagus  zurückgeflossen  ist  Der 
Horizontalschnitt,  welchen  Joessel  auf  Fig.  25  giebt,  entstammt  einem  Ertrun- 
kenen. 

6)  Citirt  bei  v.  Mikulicz.    Wiener  med.  Presse.  1881. 
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an,  entweder  am  Beginne,  oder  in  der  Mitte  oder  am  Ende  des  Speise- 
rohres.  Eine  dritte  Gruppe,  und  hierher  gehören  die  meisten  Autoren, 
spricht  von  3  Engen.  In  der  letzten  Reihe  der  Berichte  finden  wir 
Angaben  über  4,  5,  6  ja  13  Engen! 

Ausser  der  eben  erwähnten  Zusammenfassung  der  Autoren  mögen 
hier  ein  paar  allgemeine  Erwägungen  Platz  finden. 

1.  Ueber  den  Werth  der  Ausgüsse.  Die  Fehlerquellen 
sind  von  Anderen  schon  mehrfach  betont  worden.  Ein  einwandfreies 
Resultat  über  Erweiterungen  und  Verengerungen  im  Verlaufe  des 
Oesophagus  ergiebt  das  Aufblasen  zur  Beurtheilung  der  Dimensionen. 
Folgt  SQdann  eine  Injection,  so  ist  diese  in  ihren  durch  die  Schwere 
des  Materials  bedingten  Einflüssen  auf  die  Gestaltung  des  Organes 
controlirbar.  Pralls  man  bei  der  einen  oder  anderen  Methode  eine 
Erweiterung  oder  Verengerung  der  Speiseröhre  findet,  sollte  jedesmal 
eine  Untersuchung  (makro  und  mikroskopisch)  der  Wandstärke  der 
betreffenden  Stelle  stattfinden,  da  postmortale  Locolcontractionen  des 
Intestinaltractus  eine  häufige  Erscheinung  sind. 

2.  Die  Frage:  ist  der  Oesophagus  ausserhalb  des 
Schlingactes  geschlossen  oder  geöffnet,  partiell  oder 
auch  total?  Es  muss  hier  wohl  unterschieden  werden  die  Feststellung 
am  Lebenden  und  an  der  Leiche.  Für  den  Leichenbefund  ist 
ohne  Weiteres  zuzugeben,  dass  in  vielen  Fällen  aus  verschiedenen 
Gründen  der  Oesophagus  nicht  geschlossen  gefunden  wird  (Gase, 
Flüssigkeiten,  feste  Bestandtheile  finden  sich  in  seinem  Lumen).  Es 
würde  sich  nun  fragen,  welches  ist  der  Grund  für  diese  Erscheinungen 
im  einzelnen  Falle  und  darf  man  diese  Erscheinung  als  eine  reguläre, 
respective  als  einen  Dauerzustand  bezeichnen?  Es  giebt  gewisse  Er- 
scheinungen, welche  darauf  hindeuten,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  die  Todtenstarre  eine  den  Verschluss  erzielende  Contraction  der 
Oesophaguswand  erzielt  wird.  (Vergleich  am  Uebergang  zum  Pharynx 
und  auch  an  der  Cardia;  Befund  von  Fig.  2  über  die  Gestalt  der  Speise- 
röhre; ebenso  ein  anatomisches  Präparat  der  Brustorgane  nach  Formol- 
härtung in  geschlossener  Körperhöhle.)  Während  die  Speiseröhre  sonst 
in  dem  leeren  Zustande  von  vorn  nach  hinten  abgeplattet  ist,  findet 
sich  in  den  angegebenen  Fällen  eine  sehr  auffällige  Abplattung  von 
den  Seiten  her.  Die  Begründung  dieser  Erscheinung  ist  einstweilen 
nicht  zu  geben;  der  Vergleich  von  Fig.  1  und  2  lehrt  in  sehr  über- 
zeugender Weise,  wie  diese  Gestaltverschiedenheiten  des  Oesophagus 
mit  einer  Veränderung  der  Dimensionen  des  hinteren  Mediastinums 
einhergeht. 
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Lagebeziehungen  des  Oesophagus  zu  den  Pleuren. 

B  ranne  lägst  auf  der  schon  erwähnten  Tafel  XIII,  auf  welche  sich 
Qu^nu  und  Hart  mann  berufen,  die  linke  Pleura  nicht  ganz  bis  zu  der 
Aorta  ziehen,  während  die  rechte  eine  tiefe  Ausbuchtung  zwischen  Wirbel- 
körper und  Oesophagus  sendet 

Potarca  (l.  c.)  bringt  auf  seinen  Horizontalschnitten  die  Plenren  in 
folgenden  Zusammenhang  zu  Aorta  und  Oesophagus.  In  der  Höhe  des 
4.  Brustwirbels  (Fig.  9  8. 28)  liegt  die  linke  Pleura  der  Aorta  sehr  nah  an,  die 
rechte  bildet  nur  eine  kleine  Ausbuchtung  zwischen  Wirbelkörper  und 
Speiseröhre.  Etwas  tiefer  (Fig.  10  S.  29  7.  Dorsal wirbel)  ist  die  Aorta  von 
der  linken  Pleura  noch  mehr  eingesäumt,  die  rechte  geht  schon  ziemlich 
weit  zwischen  Wirbelsäule  und  Oesophagus  hinein,  begrenzt  ausserdem 
auch  noch  dessen  rechte  Seite.  Während  nach  abwärts  die  Verhältnisse 
der  linken  Pleura  unverändert  bleiben,  geht  die  rechte  (Fig.  11  S.  30  8. 
Brustwirbel)  noch  tiefer  zwischen  Speiserohr  und  Wirbelkörper,  um  in 
der  Höhe  des  9.  Brustwirbels  (Fig.  12  S.  31)  die  ganze  dorsale  Wand 
des  Oesophagus  zu  umsäumen  und  bis  an  die  rechte  Wand  der  Aorta 
heranzuziehen. 

Rüdinger  (1.  c.)  bringt  auf  Tafel  X  Fig.  C.  ^)  die  r.  Pleura  in  engem 
Zusammenhange  mit  der  Speiseröhre;  die  letztere  wird  von  ihr  bis  zur 
ventralen  Fläche  bekleidet.  In  Fig.  D.  2)  schickt  die  rechte  Pleura  eine 
kleine  Ausbuchtung  zwischen  die  hintere  Wand  des  Oesophagus  und  die 
Wirbelsäule.  Auf  S.  71  endlich  ruht  der  Oesophagus  gewissermaassen  auf 
der  rechten  Pleura,  welche  ihn  lateral  und  hinten  (fast  in  ganzer  Breite) 
umgiebt. 

Pansch  (},  a.)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  wegen  der  Lage  der 
Speiseröhre  zwischen  den  Pleurasäcken,  von  ihr  ausgehend  Verletzungen 
der  Pleura  und  Lungen  stattfinden  können.  In  der  Fig.  53  3)  (8.  153) 
bildet  die  rechte  Pleura  unmittelbar  einen  Ueberzug  des  Oesophagus. 
,yNicht  selten  erleiden  Pleurasack  und  Lunge  sogar  eine  merkbare  Ein- 
buchtung.'' Im  oberen  Theile  der  Oesophagus  ist  die  Entfernung  beider 
Pleuren  die  gleiche,  wofür  Pansch  in  Fig.  41  (8.  131)  ein  Beispiel 
giebt  *) 

G.  Gegenbaur^)  schreibt:  An  die  benachbarten  Organe  ist  der 
Oesophagus  durch  lockeres  Bindegewebe  befestigt,  nur  der  hinteren 
Trachealwand  liegt  er  etwas  inniger  an.  Mit  der  serösen  Auskleidung 
der  rechten  Pleurahöhle  tritt  er  etwa  auf  der  Hälfte  seines  Weges  in 
Contact  und  empföngt  da  auf  einer  kurzen  Strecke  einen  serösen  Ueberzug. 

In  dem  Atlas  von  J  o  e  s  s  e  l  steht  in  dem  Horizontalschnitt  durch  das 
Stemum  am  unteren  Rande  des  2.  Rippenknorpels,  hinten  durch  die  Mitte 
des  6.  Brustwirbels  (Fig.  27  S.  127)  die  rechte  Pleura  nicht  im  engeren 

1)  Horizontalschnitt  durch  den  Thorax  eines  neugeborenen  Kindes  in  der 
Höhe  des  7.  Brustwirbels. 

2)  Horizontalschnitt  durch  den  Thorax  in  der  Höhe  des  9.  Brustwirbels 
eines  Erwachsenen. 

3)  Mittlerer  Theil  der  Höhe. 

4)  Auch  hier  weist  Pansch  auf  individuelle  Verschiedenheiten  hin. 

5)  Gegenbaur,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  1899. 
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Zasainmenhange  mit  der  SpeiBerOhre;  auf  einer  folgenden  Abbildung 
(Fig.  28  S.  129  Schnitt  durch  den  3.  IntercoBtalranm ,  hinten  durch  die 
Mitte  des  8.  Brustwirbels)  liegt  die  rechte  Pleura  dem  Oesophagus  eine 
kurze  Strecke  weit  an. 

Joessel:  Die  rechtsseitige  Lage  des  Brusttheils  der  Speiseröhre 
und  ihre  unmittelbare  Nachbarschaft  zur  Pleura  mediastinalis  der  rechten 
Seite  bedingen,  dass  der  Durchbruch  eines  Oesophaguscarcinoms  in  dieser 
Region  meist  nach  der  rechten  Pleurahöhle  hin  erfolgt 

Auch  Merkel  bemerkt,  dass  die  rechte  Pleura  dem  Oesophagus 
sehr  nahe  kommt 

Bardeleben  und  Haeckel:  Die  Pleura  der  linken  Seite  berflhrt 
auf  eine  kurze  Strecke  die  Aorta;  die  rechtsseitige  umgreift  zwingen- 
förmig  etwa  die  linke  Hälfte  der  Speiseröhre. 

In  Henle's^)  Abbildung  reicht  die  linke  Pleura  bis  nach  vorn  zum 
Oesophagus  und  schliesst  sich  an  dessen  lateralen  Rand  an.  Die  rechte 
sendet  eine  ganz  schmale  und  seichte  Ausbuchtung  zwischen  Wirbelkörper 
resp.  Vena  azygos  und  Speiseröhre. 

Bei  Toldt^)  geht  die  linke  Pleura  auf  eine  ziemlich  lange  Strecke 
hin  dicht  am  lateralen  Rande  der  Aorta  (ohne  Verbindung  mit  dem 
Oesophagus);  die  rechte  reicht  bis  nahe  zur  Mittellinie ,  schickt  aber 
keine  Ausbuchtung  zwischen  Wirbelsäule  und  Oesophagus. 

Zuckerkand  1:  Die  linke  Pleura  berfihrt  auf  eine  kurze  Strecke 
die  Aorta;  die  rechte  verläuft  neben  dem  Wirbelkörper  ziemlich  gerade 
nach  Yorn,  ohne  sich  dem  Speiserohr  besonders  zu  nähern. 

Zusammenfassung. 
Aus  den  Angaben  der  Autoren  ergeben  sich  grosse  Ver- 
schiedenheiten in  dem  Verhalten  der  Pleuren  zur  Speise- 
röhre und  Aorta.  Es  sind  dieselben  begründet  durch  den  zweifellos 
vorhandenen  Wechsel  bei  Lebenden  und  Leichen.  Dies  lehren  auch 
die  Figuren  1,  2,  3,  4,  5,  6.  Die  mindestens  häufige  stumpfe  üm- 
biegung  der  Pleura  der  linken  Seite  erklärt  sich  leicht  aus  der  mehr 
linksseitigen  Lage  der  grösseren  Organe  (Oesophagus  und  Lunge). 
Für  den  hinteren  Winkel  der  rechten  Pleurahöhle  scheinen  dagegen 
recht  verschiedene,  recht  wechselnde  Verhältnisse  speciell  auch  in  ihrer 
Beziehung  zu  den  dort  liegenden  Organen  zu  bestehen  (vergl.  Fig.  6). 
Es  kommt  offenbar  hier  zuweilen  zu  einem  Uebergreifen  der  Pleura 
über  die  Mittellinie,  wie  es  als  häufig  vorkommende  Erscheinung  auch 
für  den  vorderen  Pleurawinkel  der  rechten  Seite  hinter  dem  Stemum 
angegeben  wird. 

1)  Tafel  223.  Hier  geht  der  Schnitt  allerdings  durch  den  9.  Brustwirbel- 
korper,  doch  darf  man  wohl  annehmen,  dass  hoher  oben  zum  mindesten  ähnliche 
Verhältnisse  herrschen. 

2)  Fig.  774. 
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Lagebeziehungen  des  Oesophagus  zu  der  Wirbelsäule 
(speciell  über  Krümmungen). 
Aus  den  vorhergehenden  Litteraturangaben  lässt  sich  wohl  schliessen, 
dass  hier  in  dieser  Beziehung  Variationen  zu  erwarten  sind.  Um  nicht 
zu  weitschweifig  zu  werden,  soll  im  Folgenden  nur  die  Gegend  des 
6.  bis  Q.'Brustwirbels  in  Betracht  gezogen  werden.  Am  brauchbarsten 
und  instructivsten  sind  für  diese  Betrachtungen  Horizontalschnitte 
durch  den  Thorax. 

Bei  Pirogoff  1)  liegt  der  Oesophagus  nahezu  vor  der  Mitte  des  7. 
Bruatwirbelkörpers. 

In  einem  2.  Falle  ^)  zeichnet  er  ihn  stark  nach  links  von  der  Mittel- 
linie,  80  dass  nicht  einmal  sein  medialer  Rand  an  diese  heranreicht. 
Bei  einer  dritten  Beobachtung  3)  finden  wir  ihn  ebenfalls  links  von  der 
Medianlinie  ^). 

Braune^)  selbst  bringt  die  Speiseröhre  rechts  von  der  Medianlinie. 

Hildebrand  (1.  c.)  bringt  ihn  nahezu  in  der  Mitte,  ebenso  Zucker- 
kandl^);  Toldt?)  um  ein  Germges  nach  rechts  verschoben. 

Bardeleben  und  Haeckel^)  geben  ihn  ziemlich  weit  nach  rechts 
von  der  Mittellinie  wieder. 

In  den  schematlschen  Zeichnungen  von  Mehnert^)  finden  wir  die 
Speiseröhre  zweimal  in  der  Mitte  (Fig.  1 ,  4)  vor  der  Wirbelsäule,  zweimal 
links  (Fig.  2,  5)   und   einmal  etwas  rechts  von  der  Medianlinie  (Fig.  3). 

J.  Potarca^o)  zeichnet  nach  seinen  Oefrierschnitten  den  Oesophagus 
(Fig.  10  S.  29)  etwas  rechts  von  der  Mittellinie,  in  der  Höhe  des  7. 
Brustwirbels;  dann  lässt  er  ihn  langsam  nach  links  rflcken.  ^i)  In  der 
Höhe  des  9.  Brustwirbels  (Fig.  12  8.  31)  liegt  er  soweit  nach  links,  als 
er  vorher  rechts  aufzufinden  war. 

Bei  JoesseP^)  liegt  in  dem  Horizontalschnitt  (Nr.  U  Fig.  27  S.  127) 


1)  Pirogoff,  Atlas  von  Braune.    Text  zu  Tafel  13.  (IL  14.  4.  Thorax  viri 
adulti.  Hydropericard  7.  Brustwirbel). 

2)  Derselbe,  Ebenda.  II.  11.  2.    Pyothorax  partialis  lat  dextr.   7.  Brust- 
wirbel. 

3)  Derselbe,  Ebenda.   II.  15.  2.    Hydropericard.    9.  Brustwirbel. 

4)  Allerdings  handelt  es  sich  in  den  letztgenannten  2  Fällen  um  patholo- 
gische Verhältnisse,  die  aber  entschieden  der  Aufmerksamkeit  werth  sind. 

5)  Braune,  Topographisch-anatomischer  Atlas.    Leipzig  1872.  Tafel  XIÜ. 

6)  Zuckerkandl,  Atlas  der  topographischen  Anatomie.   Wien  u.  Leipzig 
1900. 

7)  Toldt,  Anatomischer  Atlas.    Wien  und  Leipzig  1897. 

8)  Bardeleben  u.   Haekel,  Atlas  der   topographischen  Anatomie   des 
Menschen.  2.  Aufl.  1901. 

9)  Lc.  S.  233.    Die  Bilder  sind  nach   1  Mettenheimer,   2  Symington, 
3  u.  4  Joessel,  5  Henke. 

10)  J.  Potarca,  La  Chirurgie  intramädiastinale  posterieure.    Paris  1898. 

11)  Höhe  des  8.  Brustwirbels. 

12)  Joessel,  Lehrbuch  der  topographisch-chirurgischen  Anatomie.  Bonn  1889. 
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dareh  das  Sternnm  am  unteren  Rande  des  2.  Rippenknorpels ,  hinten 
doroh  die  Mitte  des  6.  Brnstwirbelg,  der  Oesophagns  in  seiner  grössten 
Ausdehnung  vor  der  Wirbelsäule,  nur  eine  gani^  kleine  Partie  reicht  nach 
der  rechten  Seite  herüber. 

In  einem  anderen  Schnitte  durch  den  3.  Intercostalraum,  hinten  durch 
die  Mitte  des  8.  Brustwirbels  (HorizontalBchnitt  III,  Fig.  28,  S.  129)  ist 
er  etwas  mehr  nach  rechts  gezeichnet. 

In  Rfldinger's  topographisch-chirurgischer  Anatomie  des  Menschen 
Tafel  X  Fig.  C.  <)  liegt  der  Oesophagus  so  ziemlich  in  der  Mitte  vor  der 
Wirbelsäule,  in  Fig.  D.^)  ausgesprochen  rechts  von  der  Wirbelsäule, 
ebenso  in  dem  Holzschnitte  auf  S.  71« 

Einfluss  der  Krümmungen  der  Wirbelsäule  auf  die  Weite 
und  den  Verlauf  des  Oesophagus. 

Sommerbrodt^)  theilte  einen  Fall  mit,  in  welchem  es  in  Folge 
einer  bedeutenden  Lordose  der  Halswirbelsäule  zu  einer  Verengerung  des 
Oesophagus  und  zu  Erschwerung  des  Schlingactes  gekommen  war. 

Von  den  seitlichen  VerkrQmmungen  der  Wirbelsäule  führt  Oppolzer^) 
an,  dass  durch  sie  manchmal  die  Erscheinungen  der  Oesophagusstenose 
bedingt  werden  können. 

V.  Hacker  (1.  c.)  kam  nach  seinen  Injectionspräparaten,  welche  er  von 
verschiedenen  Skoliosen  gewann,  zu  folgender  Anschauung:  Der  Einfluss 
der  seitlichen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  auf  den  Verlauf  des 
Oesophagns  ist  im  Allgemeinen  ein  geringer,  nie  macht  die  Speiseröhre 
die  Krümmungen  derselben  vollständig  mit,  wie  dies  bei  der  Brustaorta 
der  Fall  ist  .  .  .  In  Fällen  sehr  hochgradiger  Skoliose  findet  jedoch, 
wenn  zwei  sich  compensirende  Krümmungen  über  einander  in  den  Brust- 
raum fallen,  öfters  eine  Abbiegung  des  Oesophagus  im  selben  Sinne  statt, 
überdies  kann  sich  damit  eine  Knickung  desselben  von  vom  nach  hinten 
combiniren  und  dadurch  und  durch  das  Hineinragen  der  Wirbelkörper 
für  den  Katheterismus  mit  starren  Sonden  ein  unüberwindliches  Hinder- 
niss  geboten  werden,  wenn  auch  der  Schlingact  dadurch  nicht  erheblich 
gestört  wird.  Die  Abweichung  im  Verlaufe  des  Oesophagus  von  der 
Norm  scheint  eine  bedeutendere  zu  sein,  wenn  die  Krümmung  der  Wirbel- 
säule im  unteren  Thoraxabschnitte  ihre  Convezität  nach  links  kehrt,  als 
wenn  sie  nach  rechts  gerichtet  isf 

R.  May^)  sah  bei  einer  rechts  convexen  Skoliose  der  Brustwirbel- 
Säule  mittleren  Grades  (ungefähr  8.  Brustwirbel  Tafel  III)  den  Oesophagus 

1)  Hürizontaldurchschnitt  durch  den  Thorax  eines  neugeborenen  Kindes  in 
der  Höhe  des  7.  Bi-ufttwirbels. 

2)  Horizontalschnitt  durch  den  Thorax  in  der  Höhe  des  .9.  Brustwirbels 
eines  Erwachsenen. 

3)  Sommerbrodt,  Uuber  zwei  seltene  Deglutionshindemisse ,  mit  Be- 
merkungen über  die  granulöse  Erkrankung  des  Schlundkopfes.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1875.  Nr.  24. 

4)  Citirt  bei  v.  Hacker,  1.  c. 

5)  May,  Zum  Situs  viscerum  bei  Skoliose.  Deutsches  Archiv  für  klinische 
Mcdicin.    Bd.  L. 
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weiter  links  und  vor  der  Aorta,  ^^als  man  ihn  sonst  in  der  gleichen  Höhe 
zu  finden  pflegt'^  In  einem  2.  Falle  von  hochgradiger  Skoliose  (Tafel  V 
Durchschnitt  durch  den  Krflmmungsscheitel ;  linke  Mamilla  in  der  Höhe 
der  4.  lUppe  getroffen)  ist  die  Speiseröhre  auffallend  weit  nach  links 
gelegen.  *) 

Wenn  die  Wirbelsäule  stärkere  pathologische  Rrflmmungen  aufweist, 
dann  ist  nach  Merkel  auch  der  Verlauf  des  Oesophagus  nicht  der  ge- 
wöhnliche. Derselbe  folgt  zwar  nicht  ganz  genau  den  vorhandenen 
Krflmmungen,  doch  schliesst  er  sich  ihnen  wenigstens  so  weit  an,  dass 
es  Oberhaupt  unmöglich  werden  kann,  eine  Sondirung  auszuführen. 

Bei  einer  Kyphose  kann  nach  Pansch  (1.  c.)  die  Krümmung  der 
Speiseröhre  leicht  so  bedeutend  werden,  dass  es  unmöglich  ist,  feste  In- 
strumente einzuführen,  und  es  selbst  bedenklich  werden  kann,  mit  elastischen 
lustrumenten  bis  zum  Magen  vorzudringen. 

Bei  Skoliosen  scheint  der  Oesophagus  sich  den  Krümmungen  der 
Wirbelsäule  ziemlich,  aber  nicht  ganz  anzuschliessen. 

üeber  die  Oefäisyersorfiping  des  Oesophagus  berichtet  MerkePj 
folgendes:  Die  Arterien  der  Speiseröhre  werden  von  den  benachbarten 
Stämmen  abgegeben,  sie  kommen  also  nicht  aus  einer  einheitlichen  Quelle. 
Am  Halse  sind  es  Aeste  der  Aa.  thyreoid.  inferiores,  in  der  Brust 
solche  der  Aa.  bronchiales,  sowie  der  Aorta  selbst,  im  Bauche  Zweige 
der  A.  coronaria  ventr.  sin.,  welche  die  Speiseröhre  versorgen.  Auch 
mit  den  Aa.  phrenicae  inff.  stehen  die  Oesophagusgefiisse  im  Zusammen- 
hange. Alle  Arterien  senden  sich  gegenseitig  Aeste  zu  und  umspinnen 
das  Organ  mit  einem  anastomotlschen  Netz.  Die  Venen  sind  nicht  anders 
beschaffen,  sie  gehen  aus  einem  Anastomosennetz  hervor  und  endigen  in 
den  Vv.  thyreoideae  inff.,  der  Vena  azygos  und  hemiazygos,  den  Pericard- 
und  Zwerchfellvenen,  sowie  der  V.  coronar.  ventricul.  sin. 

Aehnlich  äussern  sich  Joes  sei  und  Pansch. 

Potarca  spricht  (l.  c.  S.  39)  bei  der  Gefässversorgung  des  Oeso- 
phagus von  5  bis  7  Aestchen,  welche  aus  der  Aorta  stammen. 

Mit  dem  Oesophagus  stehen  folgende  Gefässe  im  Zusammenhang. 
A.  thyreoid.  inf. 

A.  oesophageae  (aus  der  Aorta). 
A.  gastrica  sinistra. 
A.  phrenica  sinistra. 

Raub  er  3)  bemerkt:  Am  Cardiatheile  des  Magens  sind  arterielle  Ver- 
bindungen zwischen  den  Magenbogen  und  den  Speiseröhrengefässen  vor- 
handen etc. 

Henle*^)  schreibt:  Die  Aorta  Oesophageae  (3  bis  7)   anastomosiren 

1)  Die  Pleura  sendet  auf  Tafel  III  links  eine  kleine  Ausbuchtung  hinter  die 
Aorta  und  damit  auch  hinter  den  ventralwärts  und  links  von  dieser  gelegenen 
Oesophagus.  Rechts  fehlen  nähere  Beziehungen.  Tafel  V  zeigt  den  Oesophagus 
tief  eingelagert  zwischen  linke  und  rechte  Lunge. 

2)  Merkel,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.  1896. 

3)  Rauber,  1.  c.  IL  S.  125. 

4)  Henle,  I.e.  S.  160. 
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mit  einuider,  die  obersten  mit  den  Bronchialarterien  und  den  Rr.  oeso- 
phagei  der  thyreoid.  inf. ;  die  untersten  mit  den  Aa.  coronariae  ventricali 
und  den  Arterien  des  Zwerchfells  (S.  161).  Die  Aa.  phrenicae  bilden 
einen  weitläufigen  Kranz  nm  den  Hiatns  oesophagens,  in  welchem  Aeste 
der  beiderseitigen  Aa.  phrenicae  sich  begegnen  n.  s.  w. 

Femer  ist  eine  Versorgung  durch  die  Aa.  intercostales  dextrae  nicht 


Der  Dnotos  thoraddu,  welcher  in  den  Figuren  von  Merkel 
(113  und  114  S.  366  und  367)  keineswegs  dem  Oesophagus  anliegt, 
kann  ihm^  wie  Merkel  hervorhebt,  oft  sehr  nahe  kommen. 

Die  Lymphgtffase  bilden  nach  Joessel  in  der  Submucosa  ein  reich 
entwickeltes  Capillametz,  aus  welchem  in  verschiedener  Höhe  grOasere 
Stämmchen  hervorgehen.  Die  obersten  verlaufen  sum  Sinus  pyriformis, 
wo  sie  sich  mit  Stftmmchen  vereinigen,  welche  in  der  Pharynzwaud 
wurzeln.  Sie  enden,  indem  sie  die  Membrana  thyreoidea  durchbrechen, 
in  den  an  der  Theilungsstelle  der  Art  carot.  com.  gelegenen  Lymph- 
drüsen. Die  LymphgefSsse  vom  mittleren  Theil  des  Oesophagus  sieben 
theils  in  der  Submucosa  aufwärts  und  durchbohren  die  Muscularis,  um  in 
die  Glandul.  cervical.  prof.  einzumünden,  theils  ergiessen  sie  sich  in 
diejenigen  Glandul.  mediast  post. ,  welche  in  der  Höhe  der  Bifurcation 
der  Trachea  gelegen  sind.  Die  Lymphgefftsse  vom  untersten  Abschnitt 
des  UesophaguB  begeben  sich  zu  4 — 5  am  Hiatus  oesophageus  befind- 
lichen Ol.  mediastinales  post. 

Die  Herven  der  Speiseröhre  werden  sämmtlich  vom  Nerv,  vagus 
geliefert,  und  zwar  sind  für  den  oberen  Theil  nach  Merkel  Zweige 
des  N.  laiyngeus  inf.  bestimmt,  während  der  untere  durch  ein  aus 
dem  Stamm  der  Nerven  selbst  entspringendes  Geflecht  versorgt  wird. 

Nach  Pansch  sind  die  Nervi  vagi  unmittelbare  Begleiter  des  Oeso 
phagus,  wenigstens  vom  3.  Brustwirbel  an;  sie  zeigen  dabei  eine  starke 
Plezusbildung. 

Joessel  erwähnt  ebenfalls  die  Abkunft  der  Nervi  oesophagei  vom 
Brusttheil  des  Vagusstammes  und  die  Bildung  eines  Geflechtes,  welches 
die  untere  Hälfte  des  Oesophagus  als  Plexus  oesophageus  umspinnt  „Oefters 
aber  zerfallen  die  Stämme  des  Vagus  selbst  im  Brusttheile  in  mehrere 
stärkere  Aeste  und  lösen  sich  scheinbar  in  das  von  beiden  Seiten  her 
gebildete  Geflecht  auf.  Zu  dem  Geflecht  gesellen  sich  sympathische 
Nerven  vom  Brusttheil  des  Grenzstranges.'' 

Nach  Räuber*),  Krause  und  Rüdinger  finden  wir  am  Oeso- 
phagus : 

Rr.  oesophagei  superiores  des  Recurrens  vagi. 

Rr.  oesophagei  inferiores  aus  dem  Plexus  oesophageus  der  Nervi 
vagi. 

Sympathicus,  Pars  thoracalis. 

1)  Räuber,  Atlas  des  peripheren  Nervensjrstems.    Fig.  42. 
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Eigene  Präparate. 

Ich  gehe  nunmehr  zu  der  kurzen  Beschreibung  von  Präparaten 
über,  welche  aus  dem  anatomischen  Institut  in  Marburg  stammen. 

In  dem  einen  Horizontalschnitte  (Fig.  1)  von  einem  neugeborenen 
Kinde,  vorne  durch  die  Brustdrüse,  hinten  durch  den  6.  Brustwirbel, 
sieht  man  den  Oesophagus  etwas  nach  links  von  der  .Mittellinie  ver- 
schoben, zu  Vs  iioch  im  Bereiche  der  Wirbelsäule.  Sein  linker  Band 
befindet  sich  in  ziemlicher  Nähe  der  Aorta.  Die  rechte  Pleura  macht 
einen  kleinen  Bogen  um  die  Vena  azygos,  steht  in  keiner  näheren  Ver- 
bindung mit  dem  Oesophagus.  Die  linke  Pleura  reicht  ziemlich  nahe 
an  die  Aorta  heran,  steht  aber  eben  so  wenig  wie  die  rechte  in  näherer 
Beziehung  zu  dem  Oesophagus.  Letzterer  ist  von  vorne  nach  hinten 
abgeplattet,  das  hintere  Mediastinum  wenig  tief,  aber  breit  Ein  zweiter 
Schnitt  (Fig.  2)  von  einem  anderen  Neonatus  herrührend,  aus  der  Höhe 
des  7.  bis  8.  Brustwirbels  stammend,  zeigt  uns  wieder  ganz  andere  Ver- 
hältnisse. Der  von  den  Seiten  her  abgeplattete  Oesophagus  liegt  etwas 
jenseits  der  Medianlinie  des  Wirbelkörpers  nach  links,  ferner  ziemlich 
weit  ventralwärts.  Es  ist  zu  berücksichtigen,  dass  das  Mediastinum 
an  dieser  Stelle  besonders  schmal  ist;  damit  steht  im  Zusammenhang, 
dass  die  beiden  Pleuren  sich  der  Speiseröhre  sehr  nähern  und  sie  in 
etwa  2/3  ihrer  Seitenfläche  bekleiden.  Eine  Einhülsung,  die  wir  z.  B.  in 
einer  Abbildung  des  Büdinger'schen  Atlas  beschreiben  konnten,  fehlt 
hier  vollkommen. 

Zwei  Horizontalschnitte  stellte  mir  Herr  Professor  Strahl  in 
Giessen  zur  Verfügung  *).  Der  obere  Schnitt  (Fig.  3)  geht  durch  den 
7.  Brustwirbel.  Der  in  schräger  Richtung  (von  links  vorne  nach  rechts 
hinten)  abgeplattete  Oesophagus  liegt  links  von  der  Medianlinie  des 
Wirbelkörpers  und  zwar  so  weit,  dass  nicht  einmal  sein  rechter  Band 
an  die  genannte  Linie  heranreicht  Die  Aorta  liegt  nahe  an  der  linken 
Seitenfläche  des  Wirbelkörpers,  zwischen  diesem  und  dem  Oesophagus. 
Die  rechte  Pleura  liegt  weit  ab  von  der  Speiseröhre,  ist  von  ihr  ausser- 
dem durch  die  Vena  azygos  getrennt  Die  linke  Pleura  dagegen  reicht 
bis  nach  vorne  zu  der  Aorta  und  umsäumt  den  linken  Rand  des  Oeso- 
phagus auf  eine  kurze  Strecke. 

Ein  etwas  tiefer  gelegter  Schnitt  (Fig.  4,  Höhe  des  8.  Brustwirbels 
derselben  Leiche)  zeigt  uns  wieder  die  ungewöhnliche  linksseitige  Lage 
der  Speiseröhre.  Hier  haben  nur  beide  Pleuren  mit  derselben  keine 
nähere  Verbindung.  Die  Verschiedenheit  der  Pleuren  beider  Seiten  ist 
nicht  mehr  so  auffällig  wie  im  vorigen  Schnitte.    Zu  betonen  ist,  dass 

1)  Für  die  Abbildung  bin  ich  meinem  CoUegen  Dr.  Lüsebrink  verpflichtet. 
D«Qtaohe  Zeitschrift  f.  Chirorgie.  LXI.  Bd.  30 
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in  diesen  beiden  die  Speiseröhre  in  dem  Theile  des  Brustranmes  ab- 
wärts von  der  Tracbealbifurcation  eine  linksseitige  Lage  zeigt,  wie  sie 
dem  Halstheile  und  oberen  Brusttheile  zukommt,  während  für  die  Höhe 
des  7.  und  8.  Brustwirbels  die  mediane  Lage,  eventuell  eine  geringe 
Abweichung  nach  rechts  das  häufigere  ist. 

Zwei  Horizontalschnitte  (Mann  von  36  Jahren)  verdanke  ich  femer 
Herrn  Professor  Bonnet  in  Greifswaid,  die  Zeichnungen  Herrn  (Kolle- 
gen Triepel.  Die  eine  Schnittebene  (Fig.  5)  ist  durch  die  Inter-^ 
vertebralscheibe  zwischen  5.  und  6.  Brustwirbel  gelegt  Die  Lunge 
ist  in  dem  vorliegenden  Präparate  etwas  geschrumpft,  doch  äussert 
dieser  Umstand  auf  die  Lagebeziehungen  zwischen  Pleura  und  Oeso- 
phagus keinen  merkbaren  Einfluss.  Die  Speiseröhre  ist  um  ein  Ge- 
ringes nach  links  gelagert,  von  vorne  nach  hinten  abgeplattet  Die 
rechte  Pleura  liegt  näher  an  ihr  als  die  linke,  welche  sehr  nahe  an 
die  Aorta  heranreicht  Es  ist  das  die  Stelle,  an  der  die  Aorta  normal 
an  die  linke  Seite  der  Speiseröhre  tritt 

Der  andere  Horizontalschnitt  (Fig.  6)  geht  in  der  Höhe  der  Inter- 
vertebralscheibe  zwischen  8.  und  9.  Brustwirbel.  Hier  ist  der  Oeso- 
phagus ebenfalls  zusammengeklappt,  als  platter  Strang  etwas  links  von 
der  Medianlinie  sichtbar.  Die  rechte  Pleura  schickt  hier  eine  Aus- 
sackung zwischen  Speiseröhre  und  Wirbelsäule.  Die  linke  geht  hart 
an  der  Aorta  vorbei  [nach  vom,  ist  aber  durch  eine  ziemlich  breite 
Brücke  von  dem  Speiserohr  getrennt  Die  Aorta  beginnt  sich  hinter 
die  Speiseröhre  zu  schieben. 

Die  Gefässversorgung  ist  aus  Fig.  7  zu  erkennen.  Wir  sehen 
aus  der  einen  Bronchialarterie  einen  sich  bald  verzweigenden  Ast  zum 
Oesophagus  gehen.  Die  übrigen  Gefässe  stammen  direct  aus  der  Aorta. 
Ihre  Länge  beträgt  etwa  3—4  cm.  Auf  die  letztere  kommen  wir 
später,  gelegentlich  der  Operationen  an  der  Speiseröhre  noch  zu  sprechen. 
Die  den  Oesophagus  umspinnenden  Gefässe  Hessen  sich  nicht  darstellen. 
Weiter  sehen  wir  in  der  Zeichnung  dicht  neben  der  Aorta  den  Ductus 
thoracicus,  nach  aussen  von  ihm  die  Vena  azygos,  zu  beiden  Seiten 
der  Speiseröhre  den  Vagus.  Beiderseits  hat  sich  der  Stamm  schon 
getheilt,  und  besonders  auf  der  linken  Seite  sehen  wir  nahe  an  dem 
Speiserohr  die  Auflösung  in  ein  gröberes  Geflecht. 

Nun  war  es  auch  von  grossem  Interesse,  das  hintere  Mediastinum 
von  der  Dorsalseite  aus  frei  zu  legen  und  abzubilden.  In  den 
Atlanten  von  Joessel  und  Toldt  finden  wir  die  Verhältnisse  ange- 
geben, doch  sind  bei  ersterem  die  Lungen  so  flach  gezeichnet,  dass 
man  schwer  eine  Vorstellung  davon  gewinnt,  in  welcher  Tiefe  die 
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einzelnen  Gebilde  liegen.  Dies  wird  am  besten  aus  dem  Vergleich 
von  Fig.  8  und  9  ersichtlich. 

Es  wurden  von  Prof.  Zum  st  ein  die  Wirbelsäule  und  die  an- 
liegenden Rippenstücke  mit  Erhaltung  der  Pleura  entfernt  0  Ii^  die 
Trachea  wurde  sodann  eine  Kanüle  eingesetzt  und  die  Lungen  auf- 
gebläht Man  erkennt  aus  der  Abbildung  Fig.  8  sehr  gut,  dass  die 
Speiseröhre  in  recht  beträchtlicher  Tiefe  liegt  (von  der  Hautoberfläche 
aus  gemessen  14  cm).  Femer  sieht  man,  dass  auch  in  dem  vorliegen- 
den Falle  die  rechte  Pleura  eine  Ausbuchtung  hinter  dem  Oesophagus 
besitzt,  so  dass  sie  ihn  in  dem  unteren  Theile  vollkommen  verdeckt 
und  nur  Ductus  thoracicus  und  Vena  azygos  frei  lässt  Die  von  der 
Aorta  abgehenden  Zweige  sind  die  Intercostalarterien.  Rechts,  dicht 
an  der  Aorta  liegt  der  Vagus,  links  von  der  Aorta  finden  wir  den 
Sympathicus.  Denkt  man  sich  die  Wirbelsäule  reponirt  und  nur  auf 
der  rechten  Seite  die  Rippen  in  der  dargestellten  Weise  entfernt,  so 
wird  ohne  Weiteres  die  Entfernung  des  Oesophagus  von  dem  Niveau, 
sowie  die  geringe  Uebersichtlichkeit  des  ganzen  Gebietes  klar. 

Fig.  9  zeigt  uns  das  hintere  Mediastinum  nach  Entfernung  eines 
Theiles  der  Luft  aus  den  Lungen.  Es  werden  dabei  Vena  azygos,  rechter 
Vagus  (linker  nur  im  oberen  Theile)  und  Ductus  thoracicus  nebst  dem 
Oesophagus  vollkommen  frei.  Bei  dem  Nervus  vagus  der  rechten 
Seite  ist  die  Auflösung  in  vereinzelte  Aeste  deutlich  erkennbar.  Die 
Intercostalarterien  sind  ebenfalls  genügend  hervorgehoben.  2) 

n.  Erkrankungen  des  hinteren  Mediastinam,  welche  Veranlassung 
zu  chirurgischen  Eingriffen  geben  können. 

In  erster  Linie  sind  hier  Eiterungen  zu  nennen,  acute  und 
chronische  und  unter  den  letzteren  tuberculöse. 

Die  erstgenannten  können  nach  einer  Verletzung  von  aussen  her 
(Stich,  Schuss,  complicirte  Wirbelfractur)  oder  von  innen  (Perforation 
des  Oesophagus  durch  Sonden,  spitze  Fremdkörper,  durchgebrochene 
Tractionsdivertikel,  verjauchende  Carcinome,  acute  Osteomyelitis  der 
Wirbelsäule  oder  der  Rippen,  Vereiterung  der  Lymphdrüsen,  Lungen- 
abscess  (cf.  Rehn)  u.  s.  w.  schliesslich  durch  Eitersenkung  von  oben 
(nach  Operationen  am  Halse  cf.  den  Fall  Rydygier  Krynski)  be- 

1)  Dabei  wurde  der  rechte  Sympathicus  mit  fortgenommen.  Rehn  glaubt, 
dasB  dies  nicht  leicht  vorkommen  könne;  hier  geschah  es  trotz;  gi-osser  Vorsicht. 
Auf  die  Möglichkeit  der  Sympathicusverletzung  komme  ich  noch  einmal  bei  der 
Besprechung  des  H  ei denhain 'sehen  Vorschlages  zu  sprechen. 
^1^  2)  Die  Figuren  7,  8,  9  sind  von  Herrn  Dr.  Justi  gezeichnet,  wofür  ich 
ihm  Dank  schulde. 

SO* 
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dingt  sein.    Voranssetzung  ist  aber,  dass  die  Incision  am  Halse  nicht 
genügt    Hierher  gehören  die  Fälle  von: 

Ziembicki^).  Dieser  öffnete  das  hintere  Mediastinum  bei  einer 
Phlegmone  an  der  Leiche  von  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  aus. 
(3  Monate  lang  hatte  er  dasselbe  mit  Erfolg  nach  oben  hin  drainirt  Die 
Phlegmone  war  die  Folge  einer  Oesophagusperforation  durch  einen  spitzen 
Knochensplitter.)    Die  Verletiung  der  Pleura  Hess  sich  nicht  umgehen.  ^) 

Krynski^)  stellte  aus  der  Rydygior'schen  Klinik  ein  Mädchen 
vor,  bei  welchem  vergrösserte  Lymphdrüsen  auf  der  rechten  Seite  des 
Halses  ezstirpirt  worden  waren.  Zwei  Tage  später  kam  es  zu  Pneumonie 
mit  schwerem  Verlauf.  Neun  Tage  nach  der  Operation  Eiterung  im  unteren 
Winkel  der  Operationsnarbe.  Verbreitung  der  Phlegmone  bis  zum  Schulter- 
blatt einerseits  und  in  das  Mediastinum  posticum  andererseits.  Eingehen 
in  den  hinteren  Mittelfellraum  von  der  rechten  Seite  aus,  leichte  Ab- 
lösung der  Pleura;  Drain  von  der  Halswunde  her  eingeführt  und  unten 
herausgeleitet.  Die  Patientin  wurde  in  desolatem  Zustande  entlassen  und 
starb  bald  darauf  zu  Hause. 

Obalinski^)  konnte  eine  diagnosticirte  Phlegmone  des  hinteren 
Mediastinum  nur  mehr  an  der  Leiche  eröffnen  (trotz  rechterseits  ausge- 
führter Rippenresection  Hess  sich  die  Pleura  gut  abheben). 

Cavazzani^)  incidirte  bei  einer  Frau  von  26  Jahren  einen  Abscess 
an  der  linken  Seite  des  Halses  direct  oberhalb  der  Clavicula.  Als  die 
Eiterung  nicht  aufhörte,  wurde  eine  Nelatousonde  eingeführt,  welche  in 
einer  Tiefe  von  25  cm  in  eine  prävertebrale  Abscesshöhle  gelangte. 
Nach  Abfluss  des  Eiters  Heilung  der  Fistel  und  einige  Zeit  Wohlbefinden. 
Nach  mehreren  Wochen  Dämpfung  links  in  der  Gegend  des  6.  und  7. 
Rückenwirbels.  Nun  Operation:  Zwischen  der  linken  Scapula  und  der 
Wirbelsäule,  5  cm  von  der  letzteren  entfernt,  wurde  eine  16  cm  lange 
Incision  gemacht,  die  Muskeln  durchschnitten,  bis  die  5.  und  6.  Rippe 
frei  lagen.  Nach  Durchtrennung  des  Periostes  dieser  Rippe  (welcher?) 
wurde  ein  Theil  derselben  subperiostal  resecirt,  so  weit  es  nöthig  war, 
um  die  Pleura  mit  den  Fingern  loszulösen.  So  kam  Cavazzani  bis  zur 
Aorta  thoracica.  Nach  vielem  Suchen  wurde  die  Eiterhöhle  gefunden.  Es 
erfolgte  ungestörte  Heilung. 


1)  Ziem b ick i,  Du  phlogmon  du  mödiastin  postßricur  et  son  traitemcnt 
Bulletias  et  mömoires  de  la  Süci6t6  de  Chirurgie.    Paris  1895.  p.  190—195. 

2)  Ziombicki  nimmt  die  letztere  nicht  so  sehr  schwer,  im  Hinblick  auf 
den  Langenbeck*8chen  Fall:  Phlegmone  des  hinteren  Mediastinum,  Durch- 
bruch derselben  in  die  Pleura;  citrige  Pleuritis,  Empyemoperation.  —  Heilung. 

3)  Krynski,  7.  Congrcss  polnischer  Chirurgen.  1S95;  citirt  bei  Obalinski. 

4)  Obalinski,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Phlegmonen  des 
hinteren  Brustfellraumes.    Wiener  klin.  VVochenschr.  1896.  Nr.  50. 

5)  Cavazzani,  Asccsso  del  mediastino  posteriore  diagnosticato  ed  operato 
con  toracotomia  dorsale.  Riforme  medica.  1898.  Ref.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift   Litteraturbeilagc  Nr.  3.  S.  14. 
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Rehn  (l.  c.  S.  754)  legte  iu  einem  Fall  von  artificieller  Rnptar  des 
Oesophagus  mittelst  Sonde,  der  za  einem  Lungenabscesse  (r.  Oberlappen) 
und  secundärer  Sepsis  geführt  hatte,  in  einem  langen  parallel  zur  Wirbel- 
säule verlaufenden  Schnitte  die  Gegend  der  Rippenköpfohen  der  2.  bis 
5.  Rippe  frei.  Nach  Entfernung  der  letztgenannten  3  Rippen  in  einer 
Ausdehnung  von  3 — 4  cm  gelang  es,  von  der  Resectionsstelle  aus  die 
Pleura  in  grosser  Ausdehnung  abzuheben  (ohne  Verletzung!),  den  jauchigen 
Lungenabscess  zu  finden  und  zu  entleeren.  Der  Patient  erlag,  obwohl 
er  die  Operation  gut  überstanden  hatte,  einen  Tag  später  der  schon  weit 
vorgeschrittenen  Sepsis. 

V.  Hacker*)  glaubt,  „dass  die  von  Zlmblcki  unbedingt  aufge- 
stellte Indication,  bei  jeder  Phlegmone  des  Mediastinum  nicht  nur  die 
Eröffnung  des  Eiterherdes  vom  Halse  her  vorzunehmen,  sondern  sofort 
auch  eine  Gegenöffnnng  vom  Rücken  her  anzulegen,  nicht  aufrecht  er- 
halten werden  kann^.  Er  selbst  operirte  2  mal,  ein  Fall  ging  zu  Grunde, 
der  andere  Patient  wurde  geheilt. 

Andere  Beobachtungen  von  periösophagealer  und  mediastinaler 
Phlegmone,  in  welchen  nur  die  Eröffnung  vom  Halse  her  ausgeführt 
wurde,  stammen  von  Lürmann^),  Heidenhain^)  und  Rasnmowski^), 
auf  jeden  Fall  ist  v.  Hacker  beizustimmen,  dass  man  erst  vom  Halse 
aus  der  Eiterung  Herr  zu  werden  sucht  und  erst  in  zweiter  Linie  die 
Mediastinotomia  dorsalis  ausführt.  Zur  Unterstützung  des  Eiterabfinsses  ist 
die  V.  Hacker  empfohlene  Trendelen  bürg 'sehe  Hochlagerung  sicher 
sehr  werthvoll. 

Wegen  chronischer  Eiterung  operirte  Obalinski  zweimal,  er  glaubt, 
dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Nekrose  nach  überstandener  Wirbel- 
osteomyelitis  handelte. 

VI.  Schwächliches  Mädchen  von  18  Jahren,  bei  welchem  sich  eine 
Fistel  nach  einer  Operation  gebildet  hatte,  welche  einige  Monate  vorher 
wegen  Eiterung  ausgeführt  worden  war.  Die  Fistel  war  auf  der  rechten 
Seite  der  Wirbelsäule  im  6.  Intercostalraume. 

Operation:  Resection  der  4.,  5.  und  6.  Rippe  nahe  ihrem  Winkel 
in  einer  Länge  von  5  cm.  Schwierige  Ablösung  der  Pleura  und  Einreissen 
derselben,  Tamponade  der  Brustfellwnnde.  Darauf  Auffinden  eines  Abs- 
cesses  vor  dem  4.  und  5.  Brustwirbel.  Ezcochleation  des  Abscesses  und 
des  4.  Dorsalwirbels,  Tamponade.     Vollkommene  Heilung. 

VU.    Mann  von  33  Jahren  mit  einer  Fistel   in  der  linken  Lumbal- 


1)  V.  Hacker,  Zur  operativen  Behandlung  der  periösophagcalen  und  me- 
diastinalen  Phlegmone,  nebst  Bemerkungen  zur  Technik  der  collaren  und  dorsalen 
Mediastinotomie.    Langenbeck's  Archiv.  Bd.  LXIV.  Heft  2. 

2)  Lürmann,  Ein  Fall  von  Oeeophagusfistel  mit  secundärer  Bildung  eines 
Mediastinalabscesses.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1896.  Nr.  19. 

3)  Heidenhain,  Ucbcr  einen  Fall  von  Mediastinitis  suppurativa  postica 
u.  8.  w.    Langenbeck's  Archiv.    Bd.  LIX.  1899. 

4)  Rasumowski,  Ref.  in  Hildebrandt's  Jahresbericht.  1900. 
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regioDy  welohe  seit  5  Monaten  bestand.  Die  Sonde  ftthrte  zum  9.  oder 
10.  Brustwirbel. 

Operation:  Resection  der  beiden  letzten  Rippen,  Ablösung  der 
Pleura.  Der  Eiterherd  sass  zu  beiden  Seiten  des  5.  und  6.  Brustwirbels. 
Curettement  der  Eiterhöhle  und  der  Ventralflächen  der  beiden  Wirbel- 
körper,  welche  von  Periost  entblösst  waren.    Tamponade.     Heilung. 

DaObalinski  keine  histologischen  Untersuchungen  mittheilt,  so  ist 
die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  doch  um  Tuber- 
culose  handelte.  Wegen  letzterer  wurde  mehrfach  eingegriffen,  so  von 
J.  L.  Faure.  *) 

Stoyanov'^)  bringt  eine  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Ope- 
rationsmethoden und  der  operirten  Fälle.  Sehr  genau  ist  die  Arbeit  von 
Nassiloff  übersetzt,  was  aus  einem  Vergleiche  mit  der  Beschreibung  von 
Levy  hervorgeht  Eigene  Untersuchungen  vermissen  wir  bei  Stoyanov 
(nicht  Stoganov,  Centralblatt  ftlr  Chirurgie  1899)  vollkommen.  Er 
kratzte  nach  Resection  der  12.  Rippe  reckts  einen  tuberculösen  Abscess  im 
hinteren  Mediastinum  mit  dem  scharfen  Löffel  aus.  Ein  Knochenherd 
wurde  nicht  gefunden.  Der  Patient  verliess  mit  „kleiner  Fistel'^  das 
Krankenhaus.  Bedenkt  man,  dass  wegen  einer  Fistel  operirt  wurde,  welche 
nach  Incision  eines  kalten  Abscesses  entstanden  war,  so  ist  das  Resultat 
kein  glänzendes  zu  nennen. 

Obalinski  (l.  c.)  ging,  abgesehen  von  der  erwähnten  Phlegmone 
und  den  Fisteln,  nach  acuter  Ostitis  (Fall  II  und  IV  beidemal  Heilung) 
noch  2  mal  wegen  Tnberculose  an  Brustwirbelkörpern  in  das  hintere 
Mediastinum  ein  3). 

Auffret^)  möchte  ich  nur  nebenbei  erwähnen.  Er  schreibt  (S.  399) 
auf  Grund  von  Leichenversnchen  (die  Fälle,  welche  von  ihm  operirt  sind, 
betrafen  die  Halswirbelsäule!),  dass  die  Brustwirbelkörper  von  hinten  und 
seitlich  erreichbar  sind  nach  der  Resection  einer  oder  mehrerer  Rippen; 
er  meint,  dass  sich  dabei  keine  besonderen  Schwierigkeiten  entgegen- 
stellen, dass  man  die  Pleura,  die  Intercostalnerven  und  Qefässe  schonen 
könne.  ^) 

Vincent  (1.  c.  S.  284  u.  f.)  ftthrte  die  „Trepanation  vert^brale 
trans-somatique'^  3  mal  am  Lebenden  aus. 

Ueber  den  ersten  Fall  konnte  ich  keine  Angaben  finden. 

In  der  zweiten  Beobachtung  wurden  bei  einem  8jährigen  Mädchen 
wegen  Parese  und  Sensibilitätsstörungen  in  Folge  von  Tuberculose  der 
Brustwirbelsäule  aus  dem  7.  Dorsalwirbel  käsige  Massen  entfernt  (13.  No- 
vember 1891).  Nach  3  Monaten  Heilung  der  Incisionen;  das  Kind  ver- 
mochte zu  gehen,  die  Sensibilitätsstörungen  waren  behoben. 


1)  Citirt  bei  Stoyanov. 

2)  Stoyanov,  Les  interventions  chirurgicalcs  sur  le  M6diastin  post^riear 
et  les  Organes  y  contonus.    Revue  de  Chirur^e.  1899.  Bd.  XIX.  p.  3S8  u.  ff. 

3)  Fall  1  (lO.u.  11.  Brustwirbelkörper)  heilte  aus,  starb  aber  nach  1*/»  Jahr^ 
an  Lungentuberculose;  Fall  2  (10.  Bnistwirbelkörper)  wurde  mit  Fistel  an  der 
Operationsnarbc  entlassen. 

4)Auffret,  De  Tintervention  chirurgical  dans  les  affections  du  rachis. 
Archives  de  niedecine  navale  et  coloniale.  1892.  Bd.  LVIL  S.  379  u.  f. 

5)  Die  Ausführung  der  Operation  am  Lebenden  wird  ihm  in  verschiedenen 
Arbeiten  falschlicherv^'eise  zugeschoben. 
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Im  letzten  Falle,  Mädchen  von  7  Jahren,  Fistel  in  der  Höhe  des  5. 
Brustwirbels,  reichliche  Eiterung,  keine  nervösen  Störungen,  fahrten  mehrere 
Operationen  im  obigen  Sione  Besserung  herbei,  doch  erlag  das  Kind 
einer  Pneumonie  1  Jahr  nach  dem  ersten  Eingriffe J) 

Chipault^)  glaubt,  dass  man  den  Brustwirbelkörpem  wohl  beikom- 
men könne,  dass  die  Indication  dazu  aber  nur  in  seltenen  Fällen  vorliegen 
werde.  Er  kann  sich  mit  Las s an 3)  nicht  einverstanden  erklären,  welcher 
sich  von  der  Operation  keine  Schwierigkeiten  verspricht,  den  Pneumothorax 
nicht  fttrchtet  und  auch  darin  keinen  Schaden  erblickt,  wenn  er  auf  Orund 
einer  falschen  Diagnose  gesunde  Brustwirbelkörper  freilegt 4) 

BoeckeP)  entfernte  nach  Resection  eines  Stockes  der  3.  Rippe  und 
nachdem  er  in  das  hintere  Mediastinum  eingedrungen  war,  tuberculöse 
Massen  aus  den  Körpern  des  2.  und  3.  Brustwirbels.  5  Monate  darauf 
war  die  Heilung  fast  vollkommen.^) 

In  zweiter  Linie  kommen  Fremdkörper  in  Betracht,  welche 
im  intrathoracalen  Theile  des  Oesophagus  festsitzen.  Bedingung  ist 
allerdings,  dass  sie  auf  keine  andere  Weise  zu  entfernen  sind,  weder 
nach  oben  noch  nach  unten.  Die  Oesophagotomie  vom  hinteren 
Mediastinum  aus  bleibt  hier  die  letzte  Zuflucht  Ich  kann  mich  der 
Begeisterung  für  die  Operation  von  Potarca  (I.e.  S.  67)  nicht  an- 
schliessen,  entschieden  aber  der  Anschauung  von  v.  Hacker,  wel- 
cher blutige  Eingriffe  möglichst  vermieden  wissen  will.*^) 


1)  Man  kann  »ich  dos  Eindrackes  nicht  erwehren,  dass  bei  diesem  Verfahren 
sehr  im  Dunkein  gearbeitet  wird.  Ein  unglücklicher  Zufall  kann  es  mit  sich  brin- 
gen, dass  bei  der  mangelnden  Ueborsicht  das  Rückenmark  verletzt  wird.  Bei  dem 
'S.  Falle  hegte  Vincent  selbst  die  Befürchtung,  dass  die  Medulla  spinalis  ge> 
schädigt  worden  sei.  Die  erzielten  Resultate  dürften  nicht  gerade  Viele  zur  Nach- 
ahmung der  Operation  ermuntern.  Aus  den  Abbildungen  der  Kinder  ist  ersicht- 
lich, dass  sie  noch  sehr  der  Stütze  und  der  Entlastung  der  Wirbelsäule  bedürfen. 

2)  Chipault,  Chirurgie  Rachidienne  du  mal  de  Pott.  Archives  g6n6rale8 
de  M^decine.  1890.  p.  564. 

3)  Lassa n,  A  note  on  the  treatment  of  spinal  abscess.  British  med.  J. 
1SS8;  cit.  bei  Chipault 

4)  Lassan  dürfte  überhaupt  wenig  Anhänger  für  seine  Anschauung  finden. 

5)  Boeckel,  De  Tß  vi  dement  du  corps  des  vertöbres.  Gazette  hebdomadaire 
de  m6decine  et  de  Chirurgie.  Mäns  1882.  Citirt  nach  Chipault  Chirurgie  Ra- 
chidienne du  mal  de  Pott    Archives  g6n6rales  de  M^decine.  1890.  p.  568. 

6)  Bei  einer  Frau  von  58  Jahren  hatte  ich  selbst  Gelegenheit,  einen  tuber- 
culösen  Herd  an  der  ventralen  Seite  des  4.  Brustwirbels  zu  excochleiren  Aus- 
wärts war  bereits  eine  Resection  im  Bereiche  der  4.  Rippe  rechts  vorgenommen 
worden.  Nach  Resection  der  3. ,  4.  und  5.  Rippe  (je  10  cm) ,  nahe  der  Wirbel- 
säule (ohne  Exarticulation),  gelangte  ich  an  den  erkrankten  Wirbel.  Es  war  ein 
Arbeiten  im  Dunkeln!  Die  Patientin  befindet  sich  noch  in  Behandlung,  so  dass 
ich  über  den  Erfolg  keine  Angaben  machen  kann. 

7)  V.  Hacker,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie. 
27.  Congress.  1898.  I.  144. 
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V.  Hacker  lieferte  den  Beweis 0,  dass  selbst  grosse  Fremdkörper  mit 
Hilfe  des  Oesophagoskops  entfernt  werden  können.  Dass  dies  auch 
einer  geübten  Hand  nicht  in  allen  Fällen  möglich  ist,  beweist  ein 
Fall  von  Rosenheim.^)  Letzterem  gelang  es  nicht,  das  ausser- 
ordentlich festsitzende!  Gebiss  mit  Hilfe  des  Oesophagoskops  aus  der 
Speiseröhre  zu  entfernen.  Der  Fremdkörper  sass  so  fest,  dass  er  bei  der 
Oesophagotomie  zertrümmert  werden  musste.  Auf  den  Fall  von 
6 ottstein 3)  komme  ich  weiter  unten  zu  sprechen.  Auch  hier  scheiterte 
ein  mit  dem  Oesophagoskop  Vertrauter! 

Hat  der  Fremdkörper  bereits  den  Anlass  zur  Entstehung  einer 
Eiterung  ;im  hinteren  Mediastinum  gegeben,  dann  ist  es  diese,  welche 
das  blutige  Vorgehen  verlangt  (cf.  oben).  Im  letzteren  Falle  werden 
die  Aussichten  allerdings  ziemlich  trübe  sein.  Letztere  Anschauung 
rechtfertigt  eine  Zusammenstellung  von  Gross. ^)  Nach  diesem  trifft 
(auf  Grund  von  121  Fällen)  auf  die  Oesophagotomie  am  Halse  wegen 
Fremdkörpern  innerhalb  der  ersten  drei  Tage  nach  dem  Verschlucken 
eine  Mortalität  von  20  ^/o;  wenn  man  länger  wartet,  eine  solche  von 
38  o/o !  Wegen  eines  Fremdkörpers  wurde  ausser  in  unserem  Falle 
meines  Wissens  nur  zweimal  vom  hinteren  Mediastinum  aus  gegen 
den  Oesophagus  vorgedrungen  und  zwar  von  Forgue  und  Heule. 

.    Der  Fall  von  Forgue"^)  war  folgender: 

Ein  8  jähriges  Kind  hatte  vor  3  Monaten  eine  Rapfermflnze  (gros 
8oa)  verschlackt.  Eztractionsversache  mit  dem  Graefe'schen  Instniment 
waren  resultatlos.  Die  Ernährnng  wurde  allmählich  sehr  schwierig,  das 
Rind  magerte  ab,  klagte  Aber  Schmerzen  im  Thorax,  hatte  Erstickangs- 
and Hastenanfälle,  nach  welchen  es  schleimig  eitriges  mit  Blut  unter- 
mischtes Sputum  auswarf.  Es  bestand  BroncbitiB,  hauptsächlich  auf  der 
rechten  Seite,  ferner  Erbrechen;  den  entleerten  Massen  war  ebenfalls 
Blut  beigemischt. 

Forgue  glaubte,  dass  durch  den  Druck  der  Mflnze  in  dem  Oeso- 
pliagus  ein  Geschwtlr  hervorgerufen  worden  sei,  und  unterliess  deshalb 
weitere  Extractionsversuche.     Er  fürchtete   von   den  letzteren  die  Per- 

1)  V.  Hacker,  üebcr  die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Speise- 
röhre. Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXIX.  Heft  1.  1900.  Hier  sind  auch 
seine  früheren  diesbezüglichen  Arbeiten  angeführt. 

2)  Rosenheim,  Ucber  Fremdkörperextraction  aus  dem  Oesophagus.  Ber- 
liner medicinische  Gesellschaft.  11.  Nov.  1896.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1896.  Nr.  48. 

3)  Gottstein,  Allgemeine  med.  Centralzeitung.  1900.  Nr. 20. 

4)  Gross,  Do  Toesophagotomie  externe  pour  extraction  de  corps  Strange» 
de  Poesophage.    Semaine  m^dicale.  1891.    Oitirt  nach  Potarca,  I.  c. 

5)  Forgue,  De  Tocsophagotomie  intra-mMiastinale  pour  corps  ^trangeis 
de  Toesophage  thoracique.  12.  PVanzösischer  Chirurgencongress.  October  1898. 
Revue  de  Chirurgie.    1898.    p.  1107.  u.  f. 
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foratioD  des  Oesophagus  mit  ttblen  Folgen  (eitrige  Mediastinitis^  Verletzung 
der  Pleura  oder  der  grossen  Gefftsse). 

Das  Actinogramm  wies  den  Fremdkörper  in  der  Höhe  des  4.  Inter- 
costalraumes  auf  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  nach ;  durch  das  Bild 
Hess  sich  Forgue  (entgegen  dem  Rathe  von  Qn^nu  und  Hartmann) 
verleiten,  in  das  Mediastinum  von  der  rechten  Seite  vorzudringen.  Bei 
linker  Seitenlage  des  Kindes  und  erhöht  gelagertem  Thorax  machte  er 
eine  Längsincision  von  14  cm  auf  die  Anguli  costarum  zwischen  der  Dom- 
fortsatzlinie und  dem  medialen  Rande  der  Scapula.  Die  Mitte  des  Ein- 
schnittes war  ein  Zoll  breit  unterhalb  der  Verbindungslinie  der  Spinae 
scapulae.  Es  wurden  die  6.,  5.  und  4.  Rippe  rechterseits  in  der  Aus- 
dehnung von  5  cm  resecirt  und  dann  die  Costalpleura  abgelöst.  Beim 
Vordringen  gegen  den  Oesophagustrin  fühlte  Forgue  ganz  deutlich  den 
scharfen  Rand  der  Mflnze.  Das  war  aber  in  einer  Tiefe  von  etwa  8  cm, 
die  Uebersichtlichkeit  wurde  noch  durch  eine  leichte  venöse  Blutung  ge- 
stört, und  es  erschien  zu  riskirt,  in  diesem  Dunkel  eine  Incision  des 
Oesophagus  zu  wagen.  Die  Speiseröhre  wurde  nun  stumpf  etwas  freier 
und  beweglicher  gemacht,  damit  aber  nur  erreicht,  dass  man  die  Münze 
immer  undeutlicher  fühlte.  Wegen  eintretender  Chloroformasphyxie  musste 
Forgue  die  Operation  abbrechen,  nach  Tamponade  und  Drainage  er- 
folgte ein  tbeilweiser  Verschluss  der  Wunde.  Der  Verlauf  war  ungestört, 
doch  blieb  das  Soustflck  an  Ort  und  Stelle.  Nach  12  Tagen  wurde  ein  ' 
neues  Extractionsverfahren  beschlossen.  Zuerst  wollte  man  es  auf  natür- 
lichem Wege  versuchen;  da  die  Thoracotomie  gemacht  und  die  Oeffnung 
durch  Tamponade  erhalten  war,  so  konnte  man  einerseits  hoffen,  dass 
bei  einer  möglichen  Oesophagusverletzung  der  Mediastinalphlegmone  vor- ' 
gebeugt  sei ;  andererseits  war  die  Möglichkeit  gegeben,  bei  einer  forcirten 
Extraction  von  der  Resectionsstelle  aus  mit  den  Fingern  nachzuhelfen. 
Letzteres  war  flberfltlssig,  da  sich  die  Münze  bei  kräftigem  Zuge  mit  dem 
Graef ersehen  Instrumente  per  vias  naturales  entfernen  liess. 

Die  eben  referirte  Beobachtung  lehrt,  dass  man,  abgesehen 
von  der  Pleuraverletzung  unangenehmen  Ueberraschungen 
ausgesetzt  werden  kann.  Eine  Verhakung  konnte  bei  der  Art 
des  Fremdkörpers  nicht  bestehen,  es  dürften  demnach  die  sicher  ein- 
facheren Verfahren  auch  zum  Ziele  geführt  haben;  zu  den  letzteren 
rechne  ich  auch  die  Gastrotomie  mit  directem  Angehen  dss  Fremd- 
körpers oder  mit  retrograder  Sondirung  (cf.  Richardson,  Körte 
und  Andere). 

Oottstein^)  theilt  mit,  dass  in  seinem  Falle  der  Fremdkörper 
(Gebiss)  in  einer  Tiefe  von  34  cm  fest  in  der  Oesophaguswand  einge- 
klemmt war.     Alle  Versuche,  denselben  zu  entfernen,   misslangen.     Da 

1)  Gottstein,  Ueber  seltene  Erkrankungen  der  Speiseröhre  und  deren 
diagnostische  Feststellung  durch  das  Oesophagoskop.  Allgem.  med.  Centnü- 
zeitung.  1900.  Nr.  20.  —  Femer:  Technik  und  Klinik  der  Oesophagoskopie  Mit- 
theilungen aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  Bd.  VIII.  Heft  1 
und  2.    1901. 
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TemperaturBteigernngen  eine  eitrige  Mediastinitis  fürchten  Hessen,  machte 
Henle  den  Versuch,  das  Oebiss  vom  Hagen  aus  zu  entfernen.  AU 
dieser  auch  scheiterte,  wurde  vom  Racken  her  nach  Resection  der  8.  bis 
1 1.  Rippe  gegen  den  Fremdkörper  vorgedrungen.  Die  Pleura  riss  ein, 
daher  wurde  der  Oesophagus  um  den  Fremdkörper  herum  tamponirt  und 
erst  8  Tage  später  das  Oebiss  entfernt.  Am  9.  Tage  trat  beim  Verband- 
wechsel plötzlich  der  Tod  ein.     Das  Ergebniss  der  Section  war  negativ. 

Bei  Gelegenheit  des  Vortrags  demonstrirte  Oottstein  ein  neues  In- 
strument, welches  v.  Mikulicz  eonstruirt  hatte,  um  Gebisse  an  Ort  und 
Stelle  mit  Hilfe  des  Durchglflhens  zu  verkleinem. 

Killian  ^)  gelang  es  (unabhängig  von  v.  Mikulicz)  ein  fest  im  Oeso- 
phagus sitzendes  Oebiss  auf  dem  Wege  des  Durchglflhens  zu  zerkleinern 
und  dann  zu  extrahiren.  Falls  nicht  Metalltheile  dieses  Vorgehen  ver- 
eiteln, ist  es  sicher  dem  blutigen  Verfahren  weitaus  vorzuziehen. 

Eigene  Beobachtung. 

Anamnese  3.  October  1900.  Mann,  29  Jahre  alt,  verschluckte  am 
2.  September  1900  beim  hastigen  Essen  ein  Oebiss.  Von  Seiten  eines 
Arztes  wurden  zuerst  Extractionsversuche  gemacht,  und  als  diese  miss- 
langen, wurde  daran  gegangen,  den  Fremdkörper  in  den  Magen  hinab- 
zustossen.  Da  man  annahm,  dass  dies  gelungen  sei,  musste  sich  Patient 
*  einer  Kartoffelkur  unterziehen:  es  blieb  jedoch  der  gewflnschte  Erfolg 
aus.  M.  hatte  Beschwerden  beim  Essen,  konnte  nur  flflssige  oder  ganz 
fein  gekaute  Nahrung  geniessen.   Der  Kräftezustand  ging  langsam  zurflck. 

Befund:  Reducirter  Ernährungszustand ;  innere  Organe  ohne  beson- 
deren Befund. 

Beim  Sondiren  stösst  man  31  cm  hinter  der  Zahnreihe  auf  den 
Fremdkörper ;  es  gelingt,  neben  ihm  vorbei  in  den  Magen  zu  kommen  2). 

Extractionsversuche  mit  den  verschiedenen  zu  Gebote  stehenden  In- 
strumenten 3)  misslangen  stets.  Es  wurde  ein  etwas  grösserer  Mflnz- 
fänger  angefertigt,  damit  kam  man  zwar  unter  das  Oebiss  und  konnte 
nach  entsprechender  Drehung  Extractionsversuche  machen,  doch  rflhrte 
sich  dasselbe  auch  bei  kräftigerem  Anziehen  nicht  von  der  Stelle,  son- 
dern verhakte  sich  nur  mehr  und  mehr.  Die  Folgen  dieses  Beginnens 
waren  Blutung  und,  was  besonders  schwer  ins  Gewicht  fiel,  Temperatur- 
steigerung unter  erhöhter  Schmerzhaftigkeit  Patient  konnte  darauf- 
hin kaum  Flüssigkeiten  schlucken.  Die  Entfernung  des  Gebisses  war 
demnach  dringend  geboten.^) 

Es  bestand  daher  die  Absicht,  den  Fremdkörper  vom  Magen  aus  zu 
entfernen. 


1)  Killian,  Münchener  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  5  und  Deutsche  me<U 
Wochenschr.  1900.  Nr.  51. 

2)  Ein  Röntgenbild  ergab  ein  negatives  Resultat;  es  wurde  offenbar  dabei 
der  Schatten  des  Gebisses  durch  den  der  Wirbelsäule  verdeckt  Cf.  auch  Wilms 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  LX.  Heft  3  u.  4.  1901. 

8)  Ein  Oesophagoskop  besitzt  die  Klinik  nicht 

4)  Eine  Oesophagotomie  am  Halse  war  bei  dem  tiefen  Sitze  (31  cm  hinter 
der  Zahnreihe)  und  der  festen  Verhakung  des  Gebisses  von  vornherein  aussichtslos. 
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DieseOperationführtenRichardBoni),  Trendelenbnrg2)yThiriar3)y 
BulH),  PinneyS)^  Wallace«),  Morton^),  Körtet),  Herzfeld»), 
Qnadfliegio)^  Jahnii)»  Wilma  ^2)  und  Andere  aus.  Letzterer  giebt 
an,  dass,  wenn  man  die  Incislon  der  Magenwand  im  Fundua  macht,  es 
keine  Mühe  kostet,  bis  zur  Höhe  des  8.  Wirbelkörpers  und  öfter  sogar 
bis  zur  Höhe  der  Intervertebralseheibe  zwischen  7,  und  8.  Wirbel  zu  ge- 
langen. Alle  gelangten  dabei  theils  direct  zum  Ziel,  theils  erreichten  sie 
die  Entfernung  nach  der  Gastrotomie  mit  der  EinfQhrnng  von  Sonden  vom 
Magen  her. 

Operation  am  6.  October  1900  in  Chloroformnarkose: 

Schnitt  im  linken  Rectns,  Freilegung  des  sehr  kleinen  Magens.  Nach 
der  Incision  des  letzteren  ergab  sich  die  Unmöglichkeit,  auf  diesem  Wege 
etwas  zu  erreichen. ^3)  Aus  diesem  Grunde  wurde  der  Einschnitt  zur  An- 
legung einer  WitzeTschen  Schrägfistel  benfltzt. 

Da  das  Allgemeinbefinden  nicht  schlechter  war,  als  zu  Beginn  der 
Operation,  fasste  ich  den  Entschluss,  den  Oesophagus  vom  hinteren  Medi- 
astinum aus  freizulegen  und  von  da  das  Gebiss  zu  entfernen. 

Der  Patient  kam  auf  die  linke  Seite  zu  liegen.  Es  wurde  dann  ein 
rechteckiger  Lappen  (rechts  von  der  Wirbelsäule)  umschnitten;  die  Basis 
reichte  vom  3. — 9.  Brustwirbel,  der  laterale  Rand  ging  bis  zum  Margo 
vertebralis.  Nach  Freilegung  der  Rippen  wurden  von  der  5, — 8.  Rippe 
(incl.)  je  7 — 10  cm  resecirt  und   die  Intercostalmnscnlatur  nach  prälimi- 


[l)Richardson,  A  case  of  gastrostomy;  digital  exploration  of  the  Oeso- 
phagus and  removal  of  plate  of  teeth;  citirt  bei  Qu^nu  u.  Hartmann,  ].  c. 

2)  Trendelenburg,  Ein  Fall  von  Gastrotomie  wegen  Fremdkörper.  Dis- 
sertation.   Sklarek,  Bonn.    1889. 

3)  Thiriar,  Gastrotomie  pour  extraction  d'un  rätelier  fix^dans  l'oesophage; 
citirt  bei  Qu  ad  flieg,  1.  c. 

4)  Bull,  Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1888.  Aus  New  York  med.  Jour- 
nal.   Bd.  LXVI.  Nr.  18. 

5)  Finney,  Ref.  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1893;  aus  Bullet,  of  the  John's 
Hopkins  Hospital.  Vol.  III.  No.  26. 

6)  Wallace,  Lancet.  1894. 

7)  Morton,  Anuals  of  surgery,  1896. 

8)  Körte,  Verhandlungen  der  Deutschen  Cesellschaft  für  Chirurgie.  1895. 

9)  Herzfeld,  2  Fälle  von  Gastrotomie  wegen  Fremdkörper  in  Oesophagus- 
stenosen.  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  13.  December  1897.  Central- 
blatt f.  Chirurgie.  1898.  Nr.  10. 

10)  Quadflieg,  Entfernung  eines  kunstiiehen  Gebisses  durch  Gastrotomie 
aus  dem  Oesophagus.    Müncbener  med.  Wochenschrift  1901.  Nr.  4. 

11)  Jahn,  Ueber  Fremdkörper  in  den  tiefsten  Theilen  des  Oesophagus. 
Operateur:  Trenjelenburg.    Dissertation.    Leipzig  1901.| 

12)  Wilms,  Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  unteren  Theile  des 
Oesophagus.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  LX.  Heft  3  u.  4.  1901. 

13)  Der  Fremdkörper  sass  verhältnissmässig  hoch,  oberhalb  der  Cardia,  dazu 
kam  noch  die  Entfernung  von  der  Magenwunde  bis  zu  der  letzteren.  Ein  sicheres 
Fassen  und  eine  schonende  Extraction  war  demnach  ausgeschlossen.  Es  hätte 
nur  eme  weitere  Schädigimg  des  Oesophagus  resultirt 
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narer  Unterbindung  der  GefiUse  durchtrennt.  Darauf  wurde  die  Pleura 
vorsichtig  stumpf  gelöst,  wobei  es  an  zwei  Stellen  zu  Einrissen  kam.  Die 
Lunge  coUabirte  nur  wenig,  bedrohliche  Erscheinungen  blieben  aus.  All- 
mählich gelangte  man  an  den  Oesophagus,  welcher  durch  das  Einfahren 
einer  Sonde  bis  zu  dem  Fremdkörper  leichter  auffindbar  gemacht  wurde. 
Die  Entfernung  des  Gebisses,  welches  mit  einem  Metallhaken  fest  in  der 
Wand  der  Speiseröhre  haftete,  war  auch  nach  deren  Eröffhung  etwas 
schwierig.     Eine   Quetschung   der  Wundränder  war   unvermeidlich;    aus 

diesem  Grunde  und  wegen  der  Tempe- 

v^^  ratursteigerung   (5.  Oct.  38,6  <^,   6.  Oct. 

^i^V  37,3^)  wurde  auf  eine  Naht  der  Speise- 

^J^H  röhrenwandung   verzichtet.     Nach  Ein- 

^^fl^^V^  legen  eines  Mikulicz -Tampons  wurde 

^^^^^^M    V,^^^^^      ^^'  Weichtheillappen  durch  einige  Situa- 

X^^^^^^M     ^"^^^^      tionsnähte  flxirt. 

/j^^^^^^^^  W  Der  Allgemeinzustand  war  nach  der 

J^^^^^^^^k^  V^         Operation    befriedigend;    der    Pneumo- 

^^^^^^^^^^^^1^^        thorax  verursachte    kaum  Beschwerden, 

^^^^^P^^^^^^^^  nur   klagte  M.  tlber  Ziehen  im  Magen. 

^^^r^  Deswegen  wurden  am  6.,  7.  und  8.  Oct. 

Nährklysmen  verabreicht.   9.  Oct.  Stuhl- 
gang, Ernährung  von  der  Magenfistel  aus. 
Die  Secretion  war  sehr  reichlich,   so   dass  der  Verband  jeden  Tag 
gewechselt  werden  musste. 

13.  October:  Wechsel  des  Mikulicz- Tampons. 

16.  October:  Entfernung  der  Fixationsnähte ;  in  dem  Verbände  Speise- 

theile  aufzufinden,  welche  offenbar  vom  Magen  aus  nach  obenhingelangt  waren. 

25.  October:   Die  Secretion  bedeutend  geringer.    Der  Pneumothorax 

noch   nachweisbar.     Die  Ernährung  von    der  Fistel    aus    ohne   Störung. 

Gewicht  111  Pfund. 

1.  November:  Patient  steht  auf.  Secretion  geringer.  Pneumothorax 
fast  geschwunden. 

9.  November:  Secretion  geringer.  Gewicht  115  Pfund. 
16.  November:    Darreichung  von   Flflssigkeit  per  os.;    der  grösste 
Theil  fliesst  in  den  Magen,   eine   kleine  Menge   entleert  sich  durch   die 
Fistel.      Die    Einfflhrung    eines    dicken    Magenschlauches    gelingt    ohne 
Schwierigkeit.     Gewicht  117  Pfund. 

29.  November:  Wunde  verkleinert;  aus  der  Fistel  kommt  flflssige 
Nahrung  heraus,  allerdings  in  geringer  Menge.     Gewicht  120  Pfund. 

19.  December:  Schlucken  fester  Speisen  per  os  möglich,  Fistel  un- 
verändert.    Gewicht  122  Pfund. 

23.  December:  Die  ganze  Nahrung  vom  Munde  aus  zugeführt. 

30.  December:  Schlauch  zur  Magen fistel  entfernt.  Gewicht  127  Pfund. 
Vom  1.  Januar  1901  an  stieg  die  Temperatur,    der  Patient  klagte 

Aber  Schmerzen  in  der  Lebergegend. 

Am  7.  Januar  war  etwa  in  der  Mitte  des  rechten  Rippenbogens  eine 
Schwellung  erkennbar. 

Operation:  Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  zeigte  sich  der 
scharfe  Leberrand    mit    dem  Peritoneum   verklebt.     Eine  Probepunction, 
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welche  darch  den  scharfen  Leberrand  hindurchging,  ergab  Eiter.  Er- 
öffnung des  Abscesses  nach  Durchtrennnng  der  Lebersabstanz  mit  dem 
Thermocauter.  Entleerung  von  Eiter  (in  letzterem  waren  Streptokokken 
and  Staphylococcus  aureus  durch  Cultur  nachweisbar).     Drainage. 

20.  Januar  war  die  Incision  geschlossen,  die  Fistel  am  Rflcken  be- 
deutend verkleinert,  die  Menge  der  durchtretenden  flüssigen  Nahrung 
sehr  gering.     Auf  kurze  Zeit  war  Patient  fieberfrei. 

Am  5.  Februar  stellte  sich  wieder  Temperatursteigerung  ein  (39,5  0.), 
welche  am  8.  Februar  auf  36,8  0.  zurflckging.  Von  da  ab  waren  abend- 
liche Steigerungen  (bis  38,3,  Morgens  36,3 — 36,8)  zu  verzeichnen. 

Am  28.  Februar  Hess  sich  ein  subphrenischer  Abscess  naohweiseD, 
welcher  nach  Resection  der  7.  Rippe  in  der  Axillarlinie  entleert  wurde 
(im  Eiter  Steptokokken).  Sofortiges  Aufhören  des  Fiebers.  Patient  er- 
holte sich  rasch. 

19.  März:  Patient  wieder  ausser  Bett,  Secretion  aus  der  Stelle  der 
Absoessincision  und  der  Fistel  minimal. 

Die  Incision,  welche  zu  der  Eröffnung  des  subphrenischen  Abscesses 
angelegt  war,  schloss  sich  nach  dem  Aufhören  der  Eiterang  sehr  rasch. 

In  der  Folgezeit  war  das  Befinden  des  Patienten  mehrere  Male  durch 
das  Auftreten  eines  acuten  Gelenkrheumatismus  gestört. 

Die  Fistel  blieb  lange  Zeit  unverändert;  ein  mittelstarker  Katheter 
konnte  stets  leicht  eingeführt  werden;  dieser  stiess  in  dem  Oesophagas 
auf  die  eingebrachte  Schlundsonde. 

Der  Gedanke  an  eine*  Operation  behufs  Verschlusses  der  Oesophagos- 
fistel  musste  fallen  gelassen  werden  in  Anbetracht  der  Tiefe,  in  welcher 
sie  war,  und  im  Hinblick  auf  die  ausgedehnte  Narbenbildung.  Ein  Ver- 
schluss darch  Verschiebung  eines  Hautlappens  erschien  zu  gewagt,  weil 
es  unter  demselben  wieder  zur  Eiterung  kommen  konnte.  Da  sich 
Patient  wohl  fahlte,  ein  Verbandwechsel  nur  alle  3 — 4  Tage  nöthig  war, 
so  beschränkte  man  sich  auf  die  allgemeine  Pflege. 

Anfang  Juli  1901  verkleinerte  sich  die  Fistel  rasch,  vom  6.  Juli  an 
kamen  keine  Speisetheilchen  mehr  durch.  Dieser  günstige  Zustand  blieb 
auch  in  der  folgenden  Zeit. 

Patient  genoss  alle  Kost,  ohne  Ausnahme,  fühlte  sich  wohl,  das  Ge- 
wicht betrug  138  Pfund;  den  Oesophagus  passirten  die  dicksten 
Sonden  ohne  Schwierigkeit. 

Der  Entlassungsbefund  am  25.  Juli  1901  war  folgender: 

Patient  gut  genährt,  gut  entwickeltes  Fettpolster  (Gewicht  138  Pfund). 

umfang  der  linken  Thoraxhälfte  45 — 46  cm;  der  rechten  46  cm. 

untere  Lungengrenze  vorne  links  4.  Rippe;  vorne  rechts  in 
der  Mammillarlinie,  oberer  Rand  der  6.  Rippe  (verschieblich),  in  der 
vorderen  Axillarlinie  7.  Rippe  (nicht  verschieblich). 

Hinten  links  ist  die  Lungengrenze  am  Dorn  des  11.  Brustwirbels, 
gut  verschieblich;  rechts  ist  sie  einen  Querfinger  höher,  nicht  ver- 
schieblich. 

üeber  dem  rechten  Uuterlappen  ist  etwa  5  Querfinger  breit  der  Schall 
verkürzt,  der  Stimmfremitus  erhalten,  aber  abgeschwächt. 

Das  Athmungsgeräusch  ist  über  der  linken  Lunge  und  rechts  vorne 
vesiculär,  in  dem  Bereiche   der  Dämpfungszone   besteht  abgeschwächtes 
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vesiculires  Insplrium  nnd  yerlängertes  nnbeBtimmtee  Exspirium,  keiD 
Raaseln. 

Die  Hend&mpfang  ist  Dormal,  die  Herztöne  sind  rein. 

Von  der  Operation  (Mediastinotomia  dorsalis)  resnltirt  eine  bogen- 
förmige Narbe,  vom  3.  bis  nabe  sam  10.  Brustwirbeldornfortsatze.  Die 
Narbe  geht  bis  zum  medialen  Rande  der  etwas  naeh  aussen  verschobenen 
Scapnla;  im  oberen  Drittel  ist  sie  schmal ,  in  den  unteren  zwei  Drittein 
2  Qaerfinger  breit;  in  der  Höhe  des  6.  Processus  spinosus  zeigt  sie  eine 
tiefe  Einziehung  (Stelle  der  früheren  Oesophagusfistel). 

Eine  zweite  Narbe  liegt  zwischen  der  vorderen  nnd  hinteren 
AxiHarlinie  entlang  der  7.  Rippe  in  der  Ausdehnung  von  ca.  10  cm.  Die 
Narbe  ist  vollkommen  verschieblich. 

Eine  dritte  Narbe  findet  sich  in  der  Parastemallinie  dicht  unter 
dem  Rippenbogen  ca.  5  cm  lang,  1  ^2  cm  breit  (Incision  eines  Abscesses). 

Die  vierte  Narbe  endlich  ist  im  linken  Rectus,  dicht  neben  der 
Medianlinie  (7  cm  lang)  und  stammt  von  der  Gastrostomie  her. 

Die  Krankengeschichte  kurz  zusammengefasst,  handelte  es  sich 
um  Folgendes: 

Der  Patient  erholte  sich  von  dem  schweren  Eingriffe  in  ver- 
hältnissmäsig  kurzer  Zeit  Der  Pneumothorax  verursachte  kaum  Be- 
schwerden,  kam  aber  nur  langsam  zum  Verschwinden.  Die  Ernährung 
durch  die  Magenfistel  ging  glatt  von  Statten,  die  Fistel  functionirte 
vollkommen. 

Sechs  Wochen  nach  der  Operation  konnte  mit  der  Ernährung  vom 
Munde  aus  begonnen  werden. 

Der  Schluss  der  Magenfistel  war  von  einem  subphrenischen  Abs* 
cesse  gefolgt,. welcher  einen  zweimaligen  operativen  Eingriff  erforderte 
(Incision  und  Rippenresection). 

Die  Oesophaguswunde  zeigte  geringe  Tendenz  zur  Heilung,  wenn 
sie  sich  auch  verkleinerte,  so  blieb  der  vollkommene  Verschluss  lange 
Zeit  aus.^ 

Es  ist  möglich,  dass  der  subphrenische  Abscess  vermieden  worden 
wäre,  wenn  die  Ernährung  ausschliesslich  durch  die  Magenfistel  statt- 
gefunden hätte;  jedenfalls  wird  es  sich  empfehlen,  in  Zukunft  nicht 
zu  viel  auf  den  Schutz  der  Granulationen  zu  vertrauen,  sondernden 
sicheren  Weg  der  Fistelemährung  zu  gehen.  Auf  diese  Vorsicht  wies 
V.  HackerO  hin. 

Als  eine  dritte  Indication  für  die  Freilegung  des  Oesophagus  vom 
hinteren  Mediastinum  aus  gelten  nach  Nasiloff,  Rehn  und  Potarca 
Stricturen  des  Oesophagus. 


1)  V.  Hacker,  Zur  operativen  Behandlung  der  peridsophagealen  und  me> 
diastinaien  Phlegmone.    Langenbeck's  Archiv.    Bd.  LXIV.  1901. 
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Ich  lasse  den  von  Rehn  operirten  Fall  folgen. 

Mann  von  22  Jahren.  Strictnr  des  Oesophagus ,  32  om  hinter  der 
Zahnreihe  beginnend,  nach  Verbrennung  mit  Schwefelsäure.  Aufnahme 
27.  Mai  1897.  Sondirung  ohne  Erfolg,  Patient  kam  mehr  und  mehr 
herunter.  12.  Juli  Gastrostomie  nach  Witz el,  daraufhin  Besserung  des 
Allgemeinbefindens.  Die  neuerdings  versuchte  Sondenbehandlung  mnsste 
wieder  aufgegeben  werden. 

8.  November  1897.  Oesophagotomie  unmittelbar  Aber  der  Clavioula; 
von  hier  aus  wiederum  vergebliche  Sondirungsversuche. 

1.  December  1897.  Rechtsseitiger  Bogenschnitt  von  Proc.  spinosus 
des  4.  Brustwirbels  (bis  auf  10  cm  Entfernung  von  der  Dornfortsatzreihe) 
bis  zu  dem  des  8.  Zurtlckprapariren  des  Hautmnskellappens ,  Resection 
der  Rippen  y  von  der  8.  beginnend ,  schrittweise  bis  zur  4.  aufsteigend 
ungeAhr  in  einer  Länge  von  10  cm  (vom  vertebralen  Ende  weg).  Zurück- 
ziehen der  Rippenreste,  Ablösen  der  Pleura.  Nach  Einfahren  vom  Hacken 
kann  das  hintere  Mediastinum  flbersehen  werden. 

Wegen  unruhiger  Narkose  und  Einriss  der  Pleura  Unterbrechung  der 
Operation.     Tamponade,  Fixationsnäthe  an  dem  zurflckgeklappten  Lappen. 

Der  Pneumothorax  schwindet  langsam;  geringe  Störungen  der  Wund- 
heilnng  treten  ein,  doch  erholt  sich  Patient  im  Laufe  der  Zeit  so  weit, 
dass  10.  Januar  1898  zu  einem  neuen  Eingriff  geschritten  werden  kann: 

SchnittfOhrung  in  der  alten  Narbe,  Abheben  des  Hautweichtheillappens ; 
neue  Rippenresection  wegen  Bildung  von  ziemlich  beträchtlichen  Callus- 
massen.  In  der  darnach  freigelegten  alten  Wundhöhle  allenthalben 
Schwarten  und  Granulationen,  so  dass  Orientirung  unmöglich.  Abtragen 
der  Oranulationen  ohne  nennenswerthen  Erfolg.  Erst  nach  Durchtrennnng 
der  Schwarte  mit  dem  Messer  und  Ablösung  derselben  kommt  der 
tastende  Finger  an  den  Oesophagus  und  fQhlt  die  eingeführte  Sonde. 
Unter  unwesentlicher  Blutung  theils  stumpf,  theils  präparatorisch  Isolirung 
und  Mobilisirung  des  Oesophagus  unter  genauer  Beobachtung  des  Nervus 
vagUB  zunächst  nach  vom  bis  zum  Herzbeutel  und  weiter  nach  links  zur 
Aorta.  Vena  azygos  wird  gesehen,  aber  geschont  Isolirung  des  Oeso- 
phagus am  Beginn  der  Strictur  und  nach  abwärts  unter  Zunahme  der 
Adhäsionen.  Qnerincision  in  die  Speiseröhre  in  der  Höhe  des  7.  oder  8. 
Brustwirbels  1  cm  lang  durch  die  derbe,  verdickte  Wand  hindurch.  Das 
Lumen  trotz  Querincision  sehr  eng,  Vergrösserung  desselben  durch  Längs- 
incision  nach  unten.  Schliesslich  nach  mehrfachen  Bemflhungen  (S.  465) 
Einführen  einer  mittelstarken  Schlundsonde  von  der  Oesophagusfistel  zum 
Magen  und  von  hier  zur  Gastrostomiewnnde.  Schluss  der  Oesophagus- 
wunde  im  Brusttheile  Aber  der  Schlundsonde  mittelst  Naht  Tamponade, 
Fixationsnähte  in  den  zurückgeklappten  Weichtheillappen.  Patient  erholte 
sich  nicht  recht  nach  der  Operation ;  unter  Fortschreiten  der  Herzschwäche 
erfolgte  11.  Januar  1898  der  Exitus. 

A.  F.  Llobet^).  Narbenstrictur  bei  einem  etwas  Aber  20  Jahre 
alten  Mädchen,  26  cm  hinter  der  Zahnreihe.     Es  war  der  Patientin  un- 

1)  Llobet,  L'operation  de  Nassilow.  La  premidre  Intervention  ä  Buenos- 
Aires.    Revue  de  Chirurgie.  1900.  No.  11.  S.  674. , 
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mOgliohy  selbst  Flflssigkeiten  sn  schlaeken.  Mehrere  Monate  vorher  war 
die  Gastrostomie  aasgef&hrt  worden,  um  sie  ernähren  zu  können. 

L lob  et  machte  auf  der  linken  Seite  von  der  Wirbelsäule  4  Quer- 
finger breit  von  ihr  entfernt  einen  senkrechten  Schnitt  und  resecirte  von 
der  4. — 8.  Rippe  je  ein  5  cm  langes  Stück.  Es  gelang  ihm,  ohne  Pleura- 
verletzung und  unter  Schonung  der  Oefiisse  an  die  beiden  Strictoren 
(22—26  cm  hinter  der  Zahnreihe)  heranzukommen  und  zu  spalten.  Darauf 
fahrte  er  ein  Schlundrohr  von  der  Nase  aus  durch  die  Speiseröhre  bis 
in  den  Magen.  Auf  eine  Naht  der  Oesophagus  verzichtete  Llobet  und 
fixirte  nur  die  Weichtheile  durch  einzelne  Nähte  nach  Tamponade  der 
Wundhöhle.  Die  Kranke  starb  am  8.  Tage.  Bei  der  Obducdon  fand 
man  eine  Degeneration  des  Herzmuskels  und  in  der  Pleurahöhle  etwas 
Eiter.  Die  Lunge  war  gegen  die  Wirbelsäule  hin  retrahirt,  ,|Comme 
quand  Tair  p^n^tre  dans  la  cavitd  pleurale"  ^). 

Llobet  glaubt,  es  sei  besser,  den  Schnitt  näher  an  die  Wirbel- 
säule heran  zu  verlegen  und  auch  die  Processus  transversi  abzutragen, 
um  den  Oesophagus  leichter  zugänglich  zu  machen  ^).  Für  die  Freilegung 
der  oberen  Partien  der  Speiseröhre  scheint  ihm  der  Weg  auf  der  linken, 
für  die  unteren  der  auf  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  empfehlenswerth. 
Für  seinen  speciellen  Fall  bedauerte  er,  dass  er  links  einging. 

Aus  diesen  Beschreibungen  sind  wohl  die  Schwierigkeiten,  welche 
sich  dem  Operateur  entgegenstellen,  zur  Genfige  ersichüich.  Potarca 
spricht  (S.  94)  davon,  dass  Verengerungen,  welche  nur  auf  eine  Stelle 
beschränkt,  wenig  ausgedehnt  sind,  eventuell  nur  einen  Theil  der 
Oircumferenz  einnehmen,  der  Exstirpation  zugänglich  sind.  Für  mehr- 
fache Stricturen  und  sehr  ausgedehnte  Verengerungen  ist  nach  ihm 
nur  eine  palliative  Operation,  die  Gastrostomie  möglich.  Ich  glaube, 
dass  man  Potarca  nur  in  so  weit  zustimmen  kann,  dass  man  die 
letztgenannten  Stricturen  nicht  vom  hinteren  Mediastinum 
aus  angreift,  dass  man  femer  die  Gastrostomie  ausführt,  aber  ge- 
wissermaassen  nur  als  Voroperation  für  die  Sondirung  ohne  Ende  nach 
V.  Hacker.  Will  man  die  erstgenannten  Verengerungen  angreifen, 
so  ist  sieher  das  Verfahren,  welches  Rehn  eingeschlagen  hat,  em- 
pfehlenswerther.  Eine  genaue  Kenntniss  über  die  Länge  der  Strictur 
kann  sicher  nicht  immer  vor  der  Operation  gewonnen  werden.  Trifft 
man  nun  eine  grössere  Ausdehnung  als  man  erwartet  hat,  ist  die  Ex- 
stirpation zum  grössten  Theile  vollendet  und  bringt  man  dann  die 
Enden  des  Oesophagus  (centrales  und  peripheres)  nicht  zusammen,  so 
ist  der  Patient  entschieden  schlechter  daran,  als  wenn  man  nur  eine 
Magenfistel  angelegt  hätte.  Diese  ist  nun  dringendes  Bedürfniss  ge- 
worden und  muss  gemacht  werden.  Es  wird  sich  wohl  kein  Operateur 
darauf  einlassen,  den  Patienten  von  dem  peripheren  Oesophagusende 

U  Die  Pleura  dürfte  demnach  doch  verletzt  worden  sein. 
2)  Cf.  Kritik  der  Heidenhain'Bchen  Modification. 
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aus  ZU  füttern.  Dann  aber  ist  der  Kranke  einer  sehr  eingreifenden 
Operation  ausgesetzt  worden,  welohe  absolut  keinen  Nutzen,  nur  Scha- 
den stiftete.  Er  hat  die  grosse  Wunde  am  Rücken,  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit einen  Pneumothorax  und  für  die  spätere  Zeit,  falls  er  die 
verschiedenen  Schädigungen  überwindet,  eine  Fistel,  durch  welche 
erstens  Speichel  von  oben  kommt,  zweitens  Speisetheile  vom  Magen 
her  entleert  werden. 

Für  alle  Stricturen  dürfte,  wie  schon  oben  angedeutet,  die  von 
V.Hacker  eingeführte  ^Sondirung  ohne  Ende^  das  gegebene 
Verfahren  sein,  welche  sowohl  in  dessen  Händen  als  auch  in  denen 
V.  Eiselsberg's^)  gute  Resultate  ergab.  Handelt  es  sich  um  einen 
vollkommenen  Verschluss,  dann  ist  bei  diesem  Verfahren  durchaus 
nichts  verloren,  es  ist  nur  die  unumgängliche  Voroperation  ausgeführt 
worden.  Dann  bleibt  immer  noch  der  Weg  offen,  den  Verschluss  von 
einer  Oesophagotomiewunde  aus  nach  dem  Magen  hin  zu  durchstossen, 
indem  man  von  der  Magenfistel  aus  den  Lauf  der  Sonde  soweit  als 
möglich  controlirt  (v.  Bergmann,  Billroth  citirt  bei  v.  Eiseis- 
berg 1.  c.)  und  dann  die  Sondirung  ohne  Ende  anschliesst.  Ich  möchte 
glauben,  dass  dieses  Verfahren,  bei  welchem  man  sehr  im  Dunkeln 
operirt,  kaum  grössere  Gefahren  involvirt,-als  wenn  man  vom  hinteren 
Mediastinum  aus  ebenfalls  ohne  Uebersicht  gegen  den  Verschluss 
vordringt 

Eine  weitere  Indication  für  die  Oesophagotomie  im  intrathoracalen 
Theile  der  Speiseröhre  sieht  Po tarca  in  den  gutartigen  und  bös- 
artigen Tumoren  (sowohl  auf  als  in  der  Wandung)  des  Oesophagus. 
Nasilof  f  0-  c.)  hält  es  für  möglich,  aus  dem  Oesophagus  Ringe  bis  zu 
einer  Höhe  von  3  cm  herauszuschneiden  und  dann  die  Enden  durch 
doppelreihige  Naht  zu  vereinigen.  Ist  die  Neubildung  ausgedehnter, 
so  soll  nach  der  Exstirpation  das  periphere  Ende  des  Oesophagus  in 
die  Hautwunde  eingenäht  werden. 

Qnönu  und  Hartmann  (l.  c.)  glauben,  dass  der  Oesophagusresection 
wegen  Neubildang  enge  Grenzen  gesteckt  sind,  dass  sie  nur  bei  ganz  ge- 
ringer Ausdehnung  des  Neoplasmas  ausführbar  ist.  Es  zeigte  sich  nämlich 
bei  ihren  Leichenversuchen,  dass  sich  die  beiden  Stümpfe  des  Oesophagus 
nach  der  Resection  eines  Stückes  aus  demselben  nur  sehr  wenig  nähern 
lassen. 

W.  Levy  (I.e.)  hält  „schon  die  Ernährung  einer  Ringnaht,  welche 
nach  einfach  querer  Durchtrennung  des  Brusttheiles  der  Speiseröhre  an- 

1)  V.  Eiseisberg,  Ueber  Sondirung  ohne  Ende  zur  Erweiterung  schwerer 
Narbenstricturen ,  insbesondere  derer  des  Oesophagus.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1898.  Nr.  15.  S.  236.  Daselbst  findet  sich  auch  die  einschlägige  Litteratur 
angegeben. 

Deotsohe  Zeitsohrift  f.  Chirargie.  LXI.  Bd.  31 
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gelegt  wflrde,  fUr  ausserordeDtlich  unsicher^^  Die  Ringnaht  gelang  Levy 
nicht,  wenn  die  Speiseröhre  in  situ  im  Gmiide  der  tiefen  Wunde  blieb. 
Er  mnsste  zn  diesem  Zwecke  die  Schnittflächen  immer  weit  hervorsiehen, 
ond  das  gelang  erst  nach  anagiebiger  Isolimng  der  Enden  der  Speise- 
röhre. Die  Freilegnng  war  dann  besonders  weit  nothwendig,  wenn  er 
die  Naht  an  dem  Abschnitte  der  Speiseröhre  zwischen  oberer  Brustapertur 
und  Aortenbogen  ausführen  wollte.  „Nach  so  ausgiebiger  Isolirung  der 
beiden  Rohrenden  wird  man  sich  aber  kaum  noch  darauf  verlassen  können, 
dass  eine  Naht,  welche  die  beiden  Schnittflächen  vereinigt,  noch  in  ge- 
nflgend  ernährtem  Gewebe  liegt.''  Wenn  nun  schon  die  Vereinigung  nach 
einfacher  Durchtrennung  auf  solche  Hindemisse  stösst,  so  werden  nach 
einer  Resection  die  Schwierigkeiten  unflberwindlich,  und  Levy  „möchte 
daher  nicht  rathen,  beim  Menschen  nach  Freilegung  des  Brusttheiles  der 
Speiseröhre  Stttcke  herauszuschneiden  und  dann  die  Naht  der  Wundfläche 
zn  versuchen.  Eine  andere  Möglichkeit  aber,  die  Wundflächen  nach  der 
Resection  des  Erkrankten  zu  versorgen,  als  durch  circuläre  Naht  ist  nicht 
vorhanden.^) 

Kocher  (Chirurgische  Operationslehre  3.  Auflage  1897)  legte  an 
der  Leiche  ein  Carcinoma  oesophagi  unmittelbar  unter  der  Theilungs- 
stelle  der  Trachea  frei. 2)  Verwachsene  Neubildungen  von  der  Aorta  und 
übrigen  Umgebung  in  der  Tiefe  lösen  zu  wollen,  erscheint  nach  ihm  als 
ein  zu  gewagtes  Unterfangen. 

Weniger  schwarz  sieht  Rehn.^)  „In  Folge  der  Befestigung  des  Oeso* 
phagus  nach  vom  und  hinten  mittelst  einer  mehr  oder  weniger  stark  ent- 
wickelten  Schicht  lockeren  Bindegewebes  ist  auch  die  vollständige  Iso- 
lirung des  Organes  ohne  Schwierigkeiten  unter  Schonung  der  Vagi  und 
der  übrigen  benachbarten  Gebilde  auszuftlhren,  und  hat  man  erst  an  einer 
Stelle  die  Loslösnng  circulär  fertig,  so  lässt  sich  mit  einem  Haken  der 
Oesophagus  unter  Ausgleichung  seines  schraubenförmigen  Verlaufes  leicht 
aus  seiner  ursprünglichen  Lage  herausheben  und  dem  Niveau  der  äusseren 
Wunde  um  ein  Beträchtliches  nähern.  Diese  Verschieblichkeit  des  Oeso- 
phagus lässt  sich  aber  nicht  allein  durch  directen  Zug  am  Organ  nach 
Freilegung  desselben  vom  Rücken  aus  wahmehmen,  sondern  auch  beim 
Anziehen  des  Magens  durch  die  Zwerchfellöfihung  hindurch  unter  Ver- 
längerang  des  in  der  Bauchhöhle  belegenen  Oesophagustheiles  fortleiten 
wie  Schlatter  schon  gelegentlich  seiner  Totalexstirpation  des  Magens 
und  Vemähung  des  Oesophagus  mit  einer  Dünndarmschlinge  beobachtet 
und  berichtet  haf 


1)  Der  Gedanke,  eine  Plastik,  ähnlich  wie  sie  v.  Hacker  für  den  oberen 
Theil  angab,  auszuführen,  ist  wohl  zu  abenteuerlich. 

2)  Er  hält  es  für  nöthig,  in  der  Regel  mehr  als  4  Rippen  zu  reseciren 
und  zwar  nach  der  Hoho  der  erkrankten  Partie,  die  2.  bis  7.  oder  die  4.  bis 
9.  Rippe.  Die  Länge  der  Rippenstücke  soll  gut  10  cm  betragen.  Die  Pleura 
wird  stampf  bis  zur  Voi-derfläche  der  Wirbelsäule  freigelegt;  wenn  keine  Ver- 
wachsungen bestehen,  kann  man  die  Speiseröhre  „herausziehen^^ 

3)  Rehn,  Operationen  an  dem  Brustabschnitt  der  Speiseröhre.  27.  Congr. 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  189S. 
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Ich  lasse  den  von  Rehn  operirten  Fall  folgen. 

Mann  von  49  Jahren.  Oesophagnscarcinom.  Beginn  28  cm  hinter  der 
Zahnreihe. 

28.  Jan.  1898  Oastrostomie.  Letztere  von  anfönglich  keinem  gflnstigen 
Erfolge  begleitet,  weil  die  Carcinomjauche  trotzdem  in  den  Magen  floss. 
Spülungen  des  Magens  brachten  Besserung.  ,,E8  reifte  der  Plan,  von 
hinten  her  den  Oesophagus  freizulegen,  um  eventuell  unterhalb  des  Car- 
cinoms  den  Oesophagus  zu  reseciren  und  mittelst  Occlusivnaht  zu  ver- 
schliessen,  oder  direct  das  Carcinom  nach  aussen  zu  drainiren,  da  eine 
Totalexstirpation  nicht  mehr  ausfahrbar  erschien." 

Operation  am  25.  März  1898.  Schnitt  wie  in  der  früher  angeführten 
Beobachtung,  Freiiegung  einer  Rippe  und  Resection  derselben,  wobei  in 
Folge  von  Verwachsungen  zwischen  Fascia  endothoracica  und  Pleura 
costalis  eine  Eröffnung  der  Pleurahöhle  stattfand.  Geringes  Collabiren 
der  Lunge  wegen  anderweitiger  Adhäsionen.  Resection  der  3.  4.  5.  und 
6.  Rippe  unter  mehrfacher  Verletzung  der  Pleura.  Ablösen  der  Pleura^ 
Vordringen  gegen  den  Oesophagus.  „Man  fühl^  etwas  unterhalb  der  Bi- 
farcation  eine  derbe  Tumormasse,  die  theils  stumpfem,  theils  scharfem 
Lospräpariren  energischen  Widerstand  entgegensetzte.  Eine  genaue 
Orientirung  war  weder  durch  Inspection  noch  durch  Palpation  möglich. 
Die  ganze  freiliegende  Partie  des  hinteren  Mediastinums  pulsirte  lebhaft, 
ohne  dass  eine  genaue  Grenze  zwischen  der  Aorta,  dem  Herzbeutel  und 
den  übrigen  Organen  zu  erkennen  war.''  Die  Operation  wurde  abge- 
brochen, tamponirt,  Situationsnähte  gelegt  Starke  Secretion  aus  der 
Wundhöhle,  Auftreten  von  Schwächezuständen,  31.  März  exitus. 

Das  eine  lehrt  die  Beobachtung  von  Rehn  mit  Sicherheit,  dass 
es  ein  vergebliches  Bemühen  ist,  Neubildungen  desOeso- 
phagus  zu  operiren,  wenn  sie  schon  die  Wandung  des- 
selben überschritten  und  auf  die  Umgebung  übergegriffen 
haben.  Die  Orientirung  wird  unmöglich.  Nimmt  man  den  günstigeren 
Fall,  dass  das  Carcinom  auf  die  Wandung  beschränkt  ist,  dann  hat 
man  immer  noch  mit  den  Drüsenmetastasen  zu  rechnen.  Letztere 
können  nach  v.  Hacker  0  schon  bestehen,  ehe  mit  der  Sonde  eine 
Verengerung  nachweisbar  ist.  Eine  gründliche  Drüsenausräumung 
dürfte  aber  auf  unüberwindliche  Hindemisse  stossen. 

Ich  kann  daher  v.  Hack  er  2)  nur  vollkommen  beistimmen,  dass 
wir  heute  nicht  berechtigt  sind,  bei  Oesophagnscarcinom 
die  Resection  des  Brusttheiles  vorzunehmen,  umsomehr, 
als  wir  eine  Radicaloperation  doch  nicht  werden  ausführen  können, 
weil  meist  die  Diagnose  nicht  früh  genug  gestellt  wird. 

Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  für  die  äusserst  seltenen  Sar- 


1)  V.  Hacker,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    Lieferung  7.    S.  504. 

2)  Derselbe,  Ebenda.  1S99. 

31* 


476  XX.   Enderlen 

kome  des  Oesophagus  0,  welche  in  manchen  Punkten  den  Carcinonien 
gleichen. 

Sicher  ist  aber  die  von  Potarca  vorgeschlagene  Operation  bei 
den  gutartigen  Tumoren  zu  verwerfen. 

Warzen, Cysten,  Fibrome,  Lipome,  Myome  rufen  nach  Lotheissen  -) 
nur  selten  Störungen  hervor.  Kleine  Tumoren  können  durch  Caate- 
risation  zerstört  werden,  gestielte  Geschwülste  (Fibromyome,  Myome, 
Myofibrolipome)  sind  mit  Hilfe  des  Oesophagoskopes  und  der  galvano- 
kaustischen Schlinge  zu  entfernen. 

Als  letzte  Indication  kommt,  wie  auch  Potarca  hervorhebt,  das 
Oesophagusdivertikel  in  Betracht 3).  Auf  eine  genauere  Schilde- 
rung der  oesophagealen  Divertikel  darf  ich  wohl  verzichten.  Aus- 
führliche Angaben  finden  sich  bei  Stare  k  *).  Nur  so  viel  sei  erwähnt, 
dass  sich  unter  den  28  beschriebenen  Beobachtungen  1 7  grosse  sack- 
förmige und  9  kleinere  blasenförmige  Divertikel  fanden.  Alle,  von 
welchen  Sectionsberichte  vorliegen,  sassen  an  der  vorderen  oder  seit- 
lichen Wand  und  zwar  fast  ausnahmslos  im  unteren  Theil  der  Speise- 
röhre. Ueber  die  Entstehung  der  Pulsionsdivertikel  äussert  sich  Starck 
folgendermaassen :  Die  meisten,  vielleicht  alle  entstehen  aus  Tractions- 
divertikeln,  wir  haben  aber  auch  Anhaltspunkte,  welche  uns  eine  con- 
genitale Anlage  für  manche  Fälle  wahrscheinlich  machen.  Die  trau- 
matische Entstehung  eines  Divertikels  ist  möglich,  aber  bis  jetzt  noch 
durch  keinen  Fall  erwiesen. 

Geht  man  die  Tabellen  von  Starck  durch,  so  ergiebtsich,  dass 
eine  Anzahl  der  Divertikel  keine  Symptome  machte,  so  die  Fälle 
Tiedemann  (1),  Oekonomides  (l),  Chiari(l),  Tetens  (6),  van 
Scherpenberg  (1),  Starck  (l),  Brosch  (2)  —  13.  Diese  kommen 
für  eine  Operation  in  Wegfall 

Zur  Zeit  der  betreffenden  Mittheilung  lebten  noch  die  Fälle  von 
Mayr  (1),  Kurz  (1),  Mintz  (1),  Reichmann  (2),  Kelling  (1), 
Bychowski  (1),  Reitzenstein  (1),  Landauer  (1)^)  —  9. 

Diese  zeigten  folgende  Erscheinungen: 

1)  Starck,  Sarkome  des  Oesophagus.  Virchow*s  Archiv.  Bd.  CLXIL  VMh}. 

2)  Lotheissen,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  Lieferung  7.    S.  497. 

3)  Am  Halsthcile  der  Speiseröhre  wurde  nach  Veiel  (Ueber  die  Kadical- 
Operation  des  Ocsophagusdivertikels;  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXVII. 
Heft  3,  1900)  in  23  Fällen  die  radicalc  Entfernung  des  Divertikels  vorgenommen. 
Bei  IS  Patienten  kam  es  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zur  Heilung,  während 
5  Fälle  letal  endeten. 

4)  Starck,  Die  Divertikel  der  Speiseröhre.    Leipzig  1900. 

5)  Der  Fall  von  Klemperor  ist  als  unsicher  ausgeschlossen. 
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IJ)  Mädchen,  6  Jahre  alt,  stark  abgemagert;  ^^gierig  führte  sie  alles 
Dargereichte  zum  Munde;  Flflssigkeiten  wurden  jedoch  während  des 
Schlingactes  durch  Mund  und  Nase  regurgitirt,  gekaute  Stoffe  werden 
nach  einigen  Minuten  durch  leichte  Wtirgbewegungen  aus  der  Speise- 
röhre wieder  herausbefördert^  Früher  bestanden  schon  ähnliche  Anfälle, 
die  wochenlang  anhielten/' 

Annahme  eines  Divertikels  der  Speiseröhre,  oberhalb  der  Luftröhren- 
spaltung. Dünne  Sonden  gelangten  nicht  in  den  Magen,  nur  einmal  ein 
dickes  Bougie.  Keine  Behandlung;  „das  Mädchen  verliess  die  Anstalt 
in  blühendem  Znstande". 

2.  Edgar  Kurz.'^)  Im  Sommer  1877  war  das  Mädchen  3  Jahre 
alt.  Seit  der  Gebart  bestanden  Anfälle  von  Erbrechen,  die  immer 
häufiger  und  hartnäckiger  geworden  waren.  Oftmals  war  Rectalernährnng 
nöthig;   das  Kind  war  im  Juli  1877  dem  Tode  nahe. 

Ans  der  Beobachtung  ist  hervorzuheben:  Kind  schlingt  gewaltsam; 
nach-  einigen  Schlingbeschwerden  entsteht  ein  eigenthümliches  gurgelndes 
Garäusch. 

Das  Erbrechen  geschieht  nicht  nnter  Würgbewegungen ,  sondern 
das  Kind  legt  den  Kopf  etwas  zurück,  öffnet  den  Mund  ein  wenig,  bringt 
nun  eine  Quantität  des  Genossenen  in  den  Mund  und  lässt  dieselbe  aus- 
fliessen.  „Die  Menge  des  Erbrochenen  ist  stets  annähernd  die  gleiche, 
etwa  eine  Hand  voll.*'. 

Unter  ausschliesslich  flüssiger  Nahrung  (vorwiegend  Milch)  und 
Spülung  des  Divertikels  Besserung.  Anfälle  von  Erbrechen  traten  zwar 
manchmal  auf,  gingen  aber  rasch  vorüber.  „Die  Prognose  hat  sich 
demnach  entschieden  günstiger  gestaltet. '' 

3.  Mintz.3)  Mann,  49  Jahre  alt.  Seit  8  Jahren  Schlingbeschwerden, 
Anfangs  ging  Festes  besser  als  Flüssiges.  Regnrgitiren  alter  Speisen. 
Erster  Bissen  gut,  dann  Druck,  Athemnoth,  Herzklopfen.  Sondirung  schwer. 

Verlauf  gut;  durch  Ausspülung  subjective  Besserung. 
Divertikel  hielt  über  200  ccm. 

4.  Reichmann.4)  Mann  von  42  Jahren,  nach  dem  Essen  ein  Ge- 
fühl von  Druck  oder  Schwere  vorn  in  der  Brust,  nahe  dem  unteren 
Ende  des  Sternnm.  Hindemiss  oberhalb  des  unteren  Drittels  der  Speise- 
röhre. „Sondenspitze  versinkt  in  einen  weiten  Raum.''  Letzterer  hält 
500  ccm. 

Verlauf:  Lebte  noch  nach  6 — 7  Jahren,  aber  in  sehr  herunter- 
gekommenem Zustande. 


1)  Beobachtungen  aus  dem  St  Annenspitalc.  Jahrbuch  der  Kinderheilkunde 
von  Fr.  Mayr.  Wien  1860.  Angeborene  Halsfisteln  mit  einem  höchst  wahr- 
scheinlich ebenfalls  angeborenen  Divertikel  des  Oesophagus. 

2)  Edgar  Kurz,  Ueber  einen  Fall  von  Divertikclbildung  des  Oesophagus. 
Deutsche  med.  Wochenschr,  1S79.  Nr.  40.  S.  515  als  Fortsetzung  zu  dem  Auf- 
satze  in  der  „Deutschen  Zeitschrift  für  praktische  Medicin"  1S77. 

3)  Citirt  bei  Reichmann,  I.e. 

4)  Reichmann,  Ueber  grosse  selbständige  Divertikel  des  unteren  Theiles 
der  Speiserohre.    Wiener  klin.  Wochenschrift.  1893.  Nr.  10.  S.  176. 
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5.  ReichmanD.i)  Mann  von  44  Jahren.  Seit  3  Jahren  nach  Speisen- 
aufnähme  ein  druckendes  Oefflhl  in  der  Brust,  vorn  nnten  etwas  links 
vom  unteren  Brustende.  Patient  schluckt  langsam  unter  Anstrengung. 
Druckempfindung  steigert  sich  während  des  Essens  beständig,  und  wenn 
sie  bereits  eine  gewisse  Intensität  erreicht,  fühlt  der  Kranke,  dass  die 
Speise  an  besagter  Stelle  nicht  mehr  aufgehalten,  sondern  hinabgewürgt 
wird.  Einige  Zeit  nach  dem  Essen  allmähliche  Entleerung  nach  rechts 
und  unten.     Während  des  Essens  oft  Regurgitiren  von  Speisen. 

Widerstand  42  cm  hinter  der  Zahnreihe.  Divertikel  fasste  100  ccm. 
Nach  Entleerung  desselben  leichte  Sondirung  des  Magens  mit  dicken 
Sonden. 

Ueber  den  Verlauf  ist  nichts  angegeben. 

6.  Kelling.2)  41  Jahre  alter  Mann;  seit  21/4  Jahren  erkrankt.  Be- 
ginn allmählich  mit  stechenden  Schmerzen  beim  Schlucken.  Stechen 
hinten  zwischen  den  Schulterblättern  und  vorn  in  der  Mitte  der  Brust. 
Bei  festen  Speisen  die  Beschwerden  stärker  als  bei  flüssigen.  Vor  zwei 
Jahren  Erbrechen ;  Menge  des  Erbrochenen  nahm  mit  der  Zeit  zu.  Vor- 
übergehende Besserung;  seit  1  Jahre  geniesst  Patient  nur  Flüssigkeiten 
und  Semmel. 

Untersuchungsresultat:  Das  Divertikel  fasste  ungefähr  300  ccm ;  die 
Einmündungsstelle  war  rechts  in  der  Speiseröhre  ca.  6  cm  über  der  Cardia; 
Boden  des  Divertikels  etwa  in  Cardiahöhe. 

Weiterer  Verlauf  am  12.  Nov.  1894:  Dem  Patienten  geht  es  gut; 
Gewicht  55,5  kg.  Patient  ist  wegen  der  Art  seiner  Ernährung  (Einführung 
der  Speisen  nur  durch  eine  Mercier-Schlnndsonde)  nur  zu  leichter  Arbeit 
fähig  und  geniesst  Invalidenrente.  Zeitweise  bekommt  er  Sodbrennen  in 
der  Speiseröhre  von  zersetztem  Divertikelinhalt  herrührend,  wegen  dessen 
ihm  gelegentliche  Ausspülung  des  Divertikels  angerathen  wird.'' 

7.  Bychowski.3)  Mann  von  21  Jahren,  leidet  seit  9  Jahren  an 
Erbrechen.  Letzteres  sofort  nach  jeder  Speiseaufnahme  oder  auch  während 
derselben.  Ausser  Drücken  in  der  Brustbeingegend  bald  nach  dem  Essen 
keine  Schmerzen.     Arbeiten  möglich.     Ernährungszustand  genügend. 

Untersuchungsresultat:  Magensonde  trifft  40  cm  hinter  den  Schneide- 
zähnen auf  Widerstand;  bei  weiterem  Vorschieben  biegt  sie  sich  um, 
kommt  zum  Munde  heraus.  Divertikel  fasst  300  ccm.  Beginn  des  Sackes 
20 — 22  cm  von  den  Schneidezähnen,  ist  14—17  cm  lang. 

Bychowski  empfiehlt  Spülungen  des  Divertikels  mit  leichten  anti- 
septischen Lösungen.  „Die  Kranken  ertragen  dieselben  sehr  gut  und 
erfreuen  sich  einer  subjectiven  Besserung." 


1)  Keichiiiann,  Ueber  grosse  selbständige  Divertikel  des  unteren  Theilcs 
der  Speiseröhre.    Wiener  klin.  Wochensclir.  1^93.  Nr.  10.  S.  177. 

2)  Zur  Diagnostik  des  tief  sitzenden  Seiseröhrendivertikels.    Münchener  med. 
Woehenschr.  1S94.  Nr.  47. 

3)  Bychowski,    Beitrag  zur  Casuistik  des  Oesophagusdivertikels.    Virch. 
Archiv.  Bd.  CXLI.  1S95.  S.  115. 
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8.  Reitzenstein.i)  Fräulein  von  50  Jahren ;  mit  34  Jahren  Schlag- 
anfall; etwa  1  Jahr  darnach  Magenbeschwerden.  Aas  stets  hastig  und 
kante  schlecht.  Erbrechen  bald  nach  dem 'Essen;  ,,3peisen  stehen  fast 
bis  zum  Munde  hoch^'.  Erbrechen  sistirte  auf  2 — 3  Jahre,  kam  dann 
wieder. 

Beginn  des  Divertikels  in  einer  Tiefe  von  30  cm  hinter  der  Zahn- 
reihe,  Ende  46 — 48  cm.  Es  fasste  300  ccm.  Das  Erbrechen  hörte  nach 
täglichen  Ausspttlungen  auf,  die  Patientin  nahm  in  5  Wochen  um  12  Pfand 
zu,  sie  war  angewiesen,  die  täglichen  Spülungen  fortzusetzen. 

9.  Landauer. '2)  Mann,  51  Jahre  alt.  Beschwerden  seit  7  Monaten. 
Nach  hastigem  Essen  tritt  oft  sich  wiederholendes  Würgen  auf;  die 
Würgempfindung  setzt  sich  bis  etwa  zur  Mitte  der  Brust  fort.  Oft 
werden  alle  Speisen  erbrochen.  Der  Fundus  sass  42  cm  hinter  der 
Zahnreihe.  Durch  Spülung  des  Sackes  gelang  es,  die  Beschwerden  voll- 
kommen zu  heben. 

Patient  kann  alles  geniessen,  nur  muss  er  langsam  essen,  gut  kauen. 

Starck  sagt:  fast  in  allen  Fällen  trat  erhebliche  Besserung  ein 
durch  systematische  Bougirung,  Entlastung  des  Divertikels  durch  täg- 
liche, eventuell  mehrmalige  Ausspülung  und  Auswaschung  mit  anti- 
septischen oder  alkalischen  Flüssigkeiten.  Das  Erbrechen  hörte  auf, 
der  Kräftezustand  hob  sich  rasch,  eine  Operation  kam  in  keinem  der 
Fälle  in  Frage. 

Bei  8  Patienten  (Mayr,  Kurz,  Mintz,  Reichmann  [cf.  Nr.  5 
oben],  Bychowski,  Reitzenstein,  Landauer,  Kelling)  ist  ihm 
in  dieser  Anschauung  beizupflichten,  wenigstens  für  die  Zeit,  in  welcher 
die  betreffenden  Krankengeschichten  abgeschlossen  sind.  Das  weitere 
Schicksal  der  Patienten  ist  unbekannt,  dürfte  aber  nach  der  eigenen 
Angabe  von  Starck  (cf.  Prognose)  nicht  beneidenswerth  sein. 

In  dem  Falle  von  Reich  mann  (cf.  Nr.  4  oben)  schreibt  Starck 
selbst,  dass  der  Mann  in  sehr  heruntergekommenem  Zustande  lebte. 
Bei  diesem  scheint  mir  daher  die  Indication  zur  Operation  ausser 
Frage  zu  stehen.  Dabei  fällt  allerdings  die  schlechte  Verfassung  des 
Kranken  schwer  ins  Gewicht  Jedenfalls  müsste  man  eine  Gastrostomie 
vorausschicken,  um  einigermaassen  die  Kräfte  für  den  schweren  Eingriff 
zu  heben.  Wie  ungünstig  die  Verhältnisse  sein  können,  das  zeigen 
die  weiter  unten  anzuführenden  Sectionsergebnisse.  Bei  diesen  müssen 
wir  freilich  andererseits  erwägen,   dass  es  sich  um  das  Endstadium 


1)  Reitzenstein,   Zur  Kenntniss   und  Diagnose  der  tiefen   Oesophagus- 
divertikel.    Münchener  med.  Wochenschrift  1898.  Nr.  12. 

2)  Landauer,  Ein  Fall  von  tiefsitzendem  Oesophagusdivertikel.    Central- 
blatt  für  innere  Medicin.  1899.  Nr.  16. 
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bandelt  und  dass  früher  ein  Eingriff  ein  gfinstigeres  Verhalten  des 
Divertikels  getroffen  hätte. 

Zieht  man  nun  die  obducirten  Fälle  mit  klinischen  Erscheinungen 
zur  Discussion  über  die  Möglichkeit  einer  Operation  heran ;  so  sind 
folgende  zu  erwähnen: 

Keinen  guten  Erfolg  dürfte  die  Operation  der  30jährigen  Pa- 
tientin von 

1.  Grashuis  geboten  haben.  Nach  Katarrh  vor  7  Jahren  Schmerzen 
in  BroBt  und  Rflcken.  Konnte  nur  anf  der  linken  Seite  liegen,  besonders 
bei  Speiseanfnahme  Regurgitation,  bald  sofort,  bald  nach  einigen  Standen. 
Später  Regurgitation  nach  12  and  mehr  Standen. 

Das  Divertikel  war  gänseeigross ;  es  ist  aber  die  Bemerkung  gemacht: 
in  der  Mitte  der  Brust  hinten  links  im  Oesophagus  ein  mit  der  Wirbel- 
säule Tcrwachsener  Tumor,  darunter  noch  ein  kleinerer. 

Die  Verwachsungen  hätten  wohl  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
geboten. 

2.  M.  de  Guise.i)  Der  Kranke  hatte  seit  15  Jahren  nach  der  Nah- 
rungsaufnahme an  einer  Art  Rumination  zu  leiden.  Schliesslich  traten 
Schmerzen  ein  und  enorme  Erschwerung  des  Schlingactes.  Der  Patient 
ging  an  schwerer  Erschöpfung  zu  Grunde.  Bei  der  Obduction  fand  man 
auf  der  einen  Seite  des  Oesophagus  einen  membranösen  Sack,  welcher 
mit  der  Speiseröhre  in  Verbindung  stand.  In  ihm  blieben  Speisetheile 
liegen.  Das  Divertikel  comprimirte  gemäss  seiner  Lage,  Form,  Richtung 
und  Ausdehnung  die  Cardiagegend  und  hinderte  den  freien  Zutritt  der 
Nahrung. 

Bei  den  vorliegenden  Daten  ist  es  nicht  zuUssig,  die  Möglichkeit 
einer  Operation  zu  erwägen. 

3.  Am  günstigsten  —  von  dem  Alter  des  Patienten  (83  Jahre)  —  ab- 
gesehen, ferner  davon,  dass  bei  dem  Verlaufe  nur  Marasmus  senilis  und 
Divertikel  des  Oesophagus  notirt  ist,  liegen  die  Verhältnisse  in  der  einen 
Beobachtung  von  Oekonomides.^)  (Das  Divertikel  war  5  cm  ober- 
halb der  Cardia  rechts,  kleinapfelgross).  Auch  hierbei  trübt  ein  Umstand 
die  Aussicht  auf  einen  Erfolg  der  Operation,  nämlich  der  tiefe  Sitz  des 
Divertikels  und  die  Weite  der  Mündung  (cf.  Fig.  B),  mit  welchem  ein 
schwierigerer  Zugang  verbunden  ist. 

4.  Walter  Zweigt)  berichtet  über  drei  Divertikel,  welche  70, 100 
und  250  ccm  Flüssigkeit  fassten.  Leider  verzichtete  er  in  seinem  Vor- 
trage auf  die  Wiedergabe  der  Krankengeschichten.     Ebenso  finden  sich 


1)  Citirt  bei  J.  T.  Mond i^re.   Notes  sur  quelques  maladiee  de  l'oesophagc 
Archives  g^n^rales  de  mMecine.    IL  Serie.  Bd.  III.  1833.  S.  28  u.  ff. 

2)  Ueber   ehronis^che  Bronchialdrujienaffectionen   und  ihre  Folgen.    Basel 
1882.  S.68. 

3)  Walter  Zweig,   Zur  Diagnose  der  tiefsitzenden  Oesophagiisdivertikel. 
Wiener  klin.  Wocbenschr.  1901.  Nr.  10.  S.  253. 
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iD  seiner  Arbeit  *)  keine  Angaben,  welche  sich  fflr  die  uns  interessirende 
Frage  verwerthen  lassen.  Das  Divertikelende  war  41  cm  (Fall  l),  38  cm 
(Fall  2),  27  cm  (Fall  3)  von  der  Zahnreihe  entfernt. 

Ebenso  wenig  sind  für  nns  die  4  Fälle  von  Brosch^)  vefwerthbar, 
da  nur  der  Obdnctionsbefnnd  vorliegt.  Freilich  ist  nicht  zu  erwarten,  dass 
die  wallnossgrossen  Divertikel  besondere  Symptome  bedingten.  Brosch 
erwähnt  noch  eine  Mittheilnng  vonBordoni,  in  welcher  ein  Divertikel 
beschrieben  ist,  welches  4 1  cm  hinter  den  Schneidezähnen  begann  und  bis 
1390  ccm  fassen  konnte.  Ferner  citirt  er  eine  Beobachtung  von  Cha- 
vasse  über  ein  4  Zoll  unter  den  Aryknorpeln  sitzendes,  680  gr  fassendes 
Divertikel  bei  einem  49  jähr.  Manne.  Leider  waren  mir  die  beiden  letzt* 
genannten  Arbeiten  nicht  zugänglich. 

Fassen  wir  die  klinischen  Daten  ^)  und  die  Sectionsergebnisse  zu- 
sammen, so  glaube  ich  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  ich  annehme, 
dass  sich  nur  äusserst  selten  für  die  Operation  günstige  Fälle 
finden  werden. 

Darunter  verstehe  ich: 

1.  Das  Divertikel  darf  nicht  zu  tief  im  Oesophagus 
sitzen  (nicht  unterhalb  des  9.  Brustwirbels)^), 

2.  es    muss    frei    von   Verwachsungen    mit    der    Um- 
gebung sein, 

3.  der  Stiel  soll  einen  geringen  Umfang  besitzen, 

4.  Carcinom  darf  nicht  eine  Complication  bieten, 

5.  Die    Kräfte    des    Patienten    dürfen    nicht   zu    sehr 
reducirt  sein. 


1)  Walter  Zweig,    Zur  Diagnose  der  tief  sitzenden  Oesophagusdivertikel. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  331. 

2)  Brosch,  Epibronchiale Pulsionsdivertikel.  Virchow's  Archiv.  Bd.  CLXII. 
Heft  1.  1900. 

3)  Die  Originalarbeiten  las  ich  durch,  soweit  sie  mir  zugänglich  waren;  die 
Hauptsachen  sind  bei  Starck  erwähnt. 

4)  In  den  Sagittalschnitten  von  Braune  endigt  auf  Tafel  la  (Mann)  der 
thoracale  Theil  des  Oesophagus  in  der  Höhe  des  9. — 10.  Brustwirbels; 

auf  Tafel  II  (Frau)  in  der  Höhe  des  8.  Brustwirbels, 
*        *      A  (Gravida)  in  der  Höhe  des  8.  Brustwirbels, 
.      B 
Bei  einer  Frau  ist  der  10.  Bnistwirbel  die  Grenze  (intra  partum!  und  Ky- 
phose der  Brustwirbelsäule I).    Die  Kyphose  bedingt,   dass  ein  grösserer  Theil 
der  Wirbelsäule  auf  diesen  Abschnitt  kommt.    Es  liegt  hier  eine  Ausnahme  vor. 
Im  Durchschnitt  bildet  der  9.  Brustwirbel  die  Grenze. 
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m.    Operationsmethoden  zur  Freilegimg  des  Oesophagus  vom 
hinteren  Mediastinum  aus. 

Nassiloff  t)  empfiehlt  aaf  Omnd  seiBer  Leiehenversuohe  folgende 
Sehnittfahrang:  Die  Leiche  liegt  aaf  dem  Baache;  der  linke  Arm  wird 
nach  oben  gehoben.  Handbreit  von  der  Wirbelsäale  entfernt  und  parallel 
zn  ihr  fahrt  er  einen  senkrechten  Schnitt  dnrch  alle  Weichtheile  bis  auf 
die  Rippen;  an  den  Enden  dieses  Schnittes  macht  er  zwei  horizontale 
Schnitte  parallel  zn  einander  bis  zor  Wirbelsäale.  Der  viereckige  Weich- 
theillappen  wird  bis  zar  Wirbelsäale  hin  zarttekpräparirt. 

Handelt  es  sich  am  die  obere  Hälfte  der  Pars  thoracia  oesophagi, 
so  wird  der  Lappen  links  von  der  Wirbelsäale  geschnitten  and  dann 
werden  Stücke  aas  der  3. — 6.  Rippe  resecirt.  Ist  jedoch  der  untere 
Brasttheil  des  Oesophagus  das  Ziel,  dann  wird  der  Lappen  rechts  unten 
am  Rttcken  umschnitten  und  die  Resection  an  den  hinteren  Enden  der 
rechten  unteren  Rippen  ausgeführt.  Nun  folgt  die  Unterbindang  und 
Durchtrennung  der  Interoostalgefässe,  sodann  wird  die  Pleura  costalis  mit 
den  Fingern  vorsichtig  von  den  Rippen  abgeschoben;  man  gelangt  so 
ohne  die  Pleurahöhlen  zu  eröffnen  in  das  Mediastinum  posticum,  an  Aorta 
und  Speiseröhre.  „Mit  zwei  anatomischen  Pincetten,  oder  mit  anatomischer 
Pincette  und  Hohlsonde  wird  die  Speiseröhre  ans  dem  lockeren  Binde- 
gewebe, von  welchem  sie  umgeben  ist,  isolirt  und  mit  einem  Langen- 
beck*schen  Resectionshaken   aus  der  Tiefe  der  Wunde  hervorgezogen. 

Qu^nu  und  Hartmann 2)  rathen  (ebenfalls  nach  Untersuchungen 
an  der  Leiche)  nicht  unmittelbar  an  der  Wirbelsäale  vorzudringen,  weil 
das  Hervorragen  der  Wirbelkörper  die  Aorta  und  die  Speiseröhre  zu 
weit  nach  vom  verlagert,  sondern  weit  besser  seitwärts  entsprechend  den 
Anguli  costarum.  Der  Schnitt  geht  in  einer  Länge  von  15  cm  über  die 
Rippenwinkel;  seine  Mitte  entspricht  der  Höhe  der  Spina  scapulae  (besser 
ist  es,  wenn  sie  etwas  unterhalb  derselben  liegt).  Das  Messer  durch- 
trennt die  Weichtheile  zwischen  der  Linie  der  Domfortsätze  und  dem 
inneren  Rande  der  Scapula.  Der  Musculus  trapezius  wird  nach  innen 
oben  verzogen  und  geschont  (so  weit  als  möglich);  sodann  wird  der 
Rhomboideus  durchtrennt  und  lateral  von  dem  unberflhrten  SacrolumbaliB 
auf  die  Rippen  vorgedrungen.  Von  der  3.,  4.  und  5.  Rippe  reseciren  die 
beiden  Autoren  je  ein  2  cm  langes  Stück  subperiostal. 3)  Nun  lösen  sie 
die  Pleura  costalis  stumpf  ab,  dringen  mit  der  Hand  leicht  in  das  Medi- 
astinum posticum  ein  und  können  den  Hilus  der  Lunge,  die  Aorta  und 
den  Oesophagus  von  der  Wurzel  der  Bronchien  an  bis  zum  Zwerchfell 
fibersehen.     Obwohl  die  Speiseröhre  auf  der  rechten  Seite  der  Wirbel- 


1)  Na8Biloff,0e8ophagotomia  et  resectio  oesophagi  endothoracica.  Wratsch 
18SS.  Nr.  25.  Citirt  nach  W.  Levy,  Versuche  über  die  Resection  der  Speise- 
röhre.   Langenbeck's  Archiv.    Bd.  LVI.    189S, 

2)  Qu6nu  u.  Hartmann,  Bulletins  et  m^moires  de  la  soci^tä  de  Chirurgie 
de  Paris.  T.  XVII.  p.  82. 

3)  Den  Gedanken  der  osteoplastischen  Resection  der  Rippen  streifen  sie. 
Bryant  (1.  c.)  empfahl  sie  auszuführen. 
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Säule  gelagert  ist,  empfehlen  Qn^na  und  Har  tm  an  n,  wegen  der  Lagerang 
der  Pleura  von  links  einzugehen.  Während  nämlich  das  linke  Plenra* 
blatt  fast  continuirlich  von  den  Rippen  auf  das  Mediastinum  posticum 
übergeht,  senkt  sich  das  rechte  zwischen  Wirbelsäule  und  Oesophagus 
tief  ein,  überschreitet  die  Medianlinie  nach  links  hin,  bildet  einen  bis  zum 
rechten  Seitenrand  der  Aorta  thoracica  reichenden  Blindsack  und  bedeckt 
dann  die  Rückenfläche  der  Speiseröhre,  ehe  es  zum  Mediastinum  posticum 
umbiegt 

Dieses  Verhalten  der  Plenra  ist  nach  Qu^nu  und  Hartmann  nur 
in  dem  Atlas  von  Braune  angegeben,  sonst  aber  nirgends  beschrieben. 
Mündlich  theilte  ihnen  Farabeuf  (l.  c.  S.  S4)  mit,  dass  ihm  diese  An- 
ordnung der  rechten  Pleura  ebenfalls  bekannt  sei. 

Potarca  i)  ist  nach  seinen  Versuchen  an  Leichen  und  Hunden  dafür, 
dass  man  auf  der  rechten  Seite  eingebt.  Er  macht  einen  14  cm  langen 
Schnitt  (vom  3. — 7.  Brustwirbel)  und  resecirt  ungefähr  3  cm  von  der  3., 
4.  und  5.  Rippe.  Sollte  beim  Vordringen  die  Vena  azygos  im  Wege  sein, 
so  ist  sie  nach  ihm  zu  unterbinden  und  zu  darchtrennen. 

Bryant^)  giebt  an,  dass  die  Speiseröhre  oberhalb  des  Aortenbogens 
von  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  zu  erreichen  ist  (allerdings  etwas 
leichter  von  der  linken);  unterhalb  des  Aortenbogens  ist  man  genöthigt, 
den  Brustkorb  auf  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  zu  eröffnen. 

Zur  Operation  wird  der  Kranke  so  auf  den  Bauch  gelagert,  dass 
die  für  den  Einschnitt  ausgesuchte  Seite  nach  oben  liegt.  Man  bestimmt 
den  Wirbelkörper,  welcher  dem  Fremdkörper  entspricht,  die  Spitze  des 
Dornfortsatzes  dieses,  des  nächstoberen  und  des  nächstunteren  Wirbels. 
Hierauf  bildet  man  einen  etwa  quadratischen  Lappen,  dessen  Basis  die 
Verbindungslinie  der  genannten  drei  Dornfortsätze  ist.  Die  Schnitte  werden 
bis  auf  die  Rippen  geführt,  der  Hautmuskellappen  wird  abgetrennt  und 
zurückgeschlagen.  Die  mittelste  Rippe  wird  in  der  ganzen  Länge  des 
Weichtheillappeus  resecirt,  während  die  anderen  temporär  resecirt  werden. 
Nach  sorgfältiger  Ablösung  der  Pleura  kann  man  mit  Hilfe  einer  Sonde 
den  Oesophagus  sich  deutlich  machen  und  den  Sitz  des  Fremdkörpers  be- 
stimmen. Nun  macht  man  einen  Längsschnitt  in  den  Oesophagus,  ent- 
fernt den  Fremdkörper  und  tamponirt  die  Wunde  der  Speiseröhre  mit 
Jodoformmull.  Nach  Einlegung  eines  Drains  kommen  die  zurückge- 
schlagenen Rippen  an  ihre  alte  Stelle  (unter  Fixation  durch  Silberdrähte); 
schliesslich  wird  der  Lappen  zurückgeklappt  und  mit  Ausnahme  der 
Drainstellen  vernäht. 

Drei  Vorwürfe  kann  man  Ery  an  t  meines  Erachtens  nicht  ersparen: 
1.  nimmt  er  den  Lappen  zu  klein,  so  dass  die  Uebersichtlichkeit  leidet*), 

1)  Potarca,  Esofagotomia  intratoracicä  prin  mediastinul  posterior.  Tb^e 
de  Buekarest  1893.    Citirt  nach  Stoyanov,  1.  c 

2)  Bryant,  Die  chirurgisclie  Technik,  um  das  hintere  Mediastinum  zugänglich 
zu  machen.  Transactions  of  the  American  surgical  association  1895;  nach  einem 
Referate  im  Centralblatt  für  Chirurgie.  1896.  Nr.  48. 

3)  Die  Richtigkeit  dieses  Einwurfes  beweisen  am  besten  die  Abbildungen 
Nr.  6  und  7  (speciell  letztere),  welche  Bryant  auf  S.  454  und  455  giebt. 
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2.  ist  die  temporäre  Bippenresection  eine  unnötbige  Coniplication  and 

3.  ist  der  weitgehende  Verschluss,  welchen  er  vornimmt,  nur  geeignett 
der  Secretretention  Vorschub  zu  leisten. 

Obalinkski^)  spricht  sich  bezflglich  der  Wahl  der  Seite  dahin  ans^ 
dass  man  sich  nicht  so  sehr  von  anatomischen  als  eher  von  individuellen 
Verhältnissen  leiten  lassen  solle,  dies  am  so  mehr,  wenn  man  bedenkt, 
dass  Eiter  nicht  selten  eu  beiden  Seiten  der  Brustwirbel  auftritt  nnd  so- 
mit beide  Plearanmbiegangen  von  diesen  entfernt.  Wo  diese  individuellen 
Verhältnisse  fehlen,  da  soll  man  nach  Qu^nu  und  Hartmann  auf  der 
linken  Seite  eingehen. 

Ziembickl  (1.  c.)  glaubt,  dass  man  von  der  Vorschrift  von  Qu^du 
und  Hartmann  unter  Umständen  abweichen  dflrfe. 

Behn^)  empfiehlt  fOr  die  im  Bereiche  des  4. — S.Brustwirbels  ge- 
legene Partie  des  Oesophagus  den  Zugang  von  rechts  her  sich  zu  bahnen. 
Er  bildet  einen  mit  der  Basis  nach  der  Wirbelsäule  zu  liegenden  grossen 
Hautmuskellappen,  welcher  vom  Processus  splnosus  des  3.  Brustwirbels 
bis  zum  9.  Brustwirbel  nach  aussen  bis  zum  medialen  Scapularrand  sich 
erstreckt  und  bis  auf  die  Bippen  geht.  Nach  ausgiebiger  Besection  der 
Bippen  ist  es  ohne  Schwierigkeit  möglich,  die  Pleura  costalis  von  der 
Fascia  endothoracica  bis  zu  den  Wirbelkörpern  loszulösen  und  durch  ein- 
geftlhrte  Haken  mitsammt  der  Lunge  nach  vorn  zu  ziehen  und  den  Oeso- 
phagus durch  Einführung  einer  Sonde  deutlich  zu  machen.  Die  Pleura- 
verletzung kann  man  nach  Behn  umgehen,  wenn  man  zunächst  eine  der 
unteren  Bippen  in  einer  Ausdehnung  von  mehreren  Centimetern  resecirt 
nnd  nun  in  die  Rippenöfinung  mit  dem  Finger  eingehend  Schritt  ftlr 
Schritt  von  jeder  nächsten  zu  resecirenden  Rippe  erst  die  Pleura  ab- 
drängt und  dann  resecirt.  Bei  diesem  Vorgehen  spielt  die  Pleurafalte, 
welche  im  Bereiche  des  6.—  8.  Brustwirbels  nach  hinten  vom  Oesophagus 
zwischen  diesem  und  den  Wirbelkörpern  liegt  (Braune,  Qu4nu  und 
Hartmann)  keine  Rolle  mehr,  da  sie  durch  die  zuvor  schon  vorge- 
nommene Ablösung  der  Pleura  bereits  hinter  dem  Oesophagus  mit  her- 
vorgezogen und  ausgeglichen  ist.^) 

Nach  William  Levy^)  kann  man  den  Brusttheil  der  Speiseröhre 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  freilegen,  wenn  man  an  mehreren  Bippen 
die  hinteren  Enden  resecirt  und  die  Pleura  parietalis  von  der  Brustwand 
stumpf  ablöst.  Ihm  scheint  es  am  besten,  auf  der  linken  Seite  einzu- 
dringen ;  y,rechts  ist  zwar  der  Weg  zu  dem  unteren  Abschnitte  des  Brust- 
theils  der  Speiseröhre  etwas  kürzer,  aber  man  kann  sich  die  Tiefe  der 
Wunde,  in  der  man  genau  sehen  will,  auf  dieser  Seite  schwer  zugänglich 


1)  Obalinski,   Beiti-ag  zur  operativen  Behandlung  der  Phlegmonen  des 
hinteren  Brustfellraumes.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  50. 

2)  Rchn,   Operationen  an  dem  Brustabschnitt  der  Speiseröhre.    Verhand- 
lungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    27.  Congress  1898. 

3)  Weiterhin  giebt  Rehn  an,   dass  sich  die  Pleura  nach  Ausführung  der 
Rippeni-esei^tion  in  lateraler  Richtung  leichter  ablösen  lässt,  als  in  medialer. 

4)  William  Levy,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chiruigie. 
27.  Congress.  1S98.  S.  146. 
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machen.  Denn  hier  werden  die  Weichtheile  ziemlich  fest  gegen  die 
hintere  Bmetwand  gehalten  durch  die  dicke  Vena  azygos,  welche  man 
nach  dem  Znrttckschieben  der  Parietalpleura  quer  über  die  Speiseröhre 
ziehen  sieht,  von  der  hinteren  Brustwand  nach  vorn  und  oberhalb  des 
rechten  Bronchus.^ 

Nach  Anlegung  einer  genügend  grossen  Oeffnung  in  der  Brustwand 
(Resection  10 — 12  cm.  langer  Stücke  aus  5  —  6  Rippen)  kann  man,  wie 
Levy  angiebt,  die  gesunde  Speiseröhre  und  in  günstigen  Fällen  auch 
krebsige  Stellen  sorgfältig  isoliren. 

y.  Hacker*),, würde  nach  seinen  Leichenexperimenten  für  die  meisten 
Fälle  den  Zugang  auf  der  rechten  Seite,  wie  es  auch  Potarca  empfahl, 
suchen".  Oberhalb  des  Bogens  der  Aorta  ^)  kann  die  Speiseröhre  auf 
jeder  Seite,  besser  links,  wo  sie  der  Incision  näher  liegt,  freigelegt  werden. 
Aehniich  äussert  er  sich  in  seiner  letzten  Arbeit.^) 

Bourienne^)  glaubt  mit  Qu6nu  und  Hartmann,  ebenso  mit 
Forgue,  dass  der  Weg  auf  der  linken  Seite  derjenige  der  Wahl  ist. 
Seine  Gründe  gegen  das  Vordringen  auf  der  rechten  Seite  sind  die  Aus- 
stülpung der  rechten  Pleura  hinter  den  Oesophagus  und  die  feste  Ver- 
bindang  derselben  mit  der  Speiseröhre.  Links  dagegen  kommt  man 
direct  auf  das  Speiserohr,  und  die  Aorta  setzt  durchaus  nicht  die  Hinder- 
nisse entgegen,  die  man  etwa  annehmen  könnte.^) 

L.  Heidenhain^)  empfiehlt  nach  Versuchen  an  Leichen  einen  oder 
mehrere  Processus  transversi  an  der  Basis  abzutragen  und  das  zugehörige 
centrale  Rippenstück  (oder  die  Stücke)  zu  reseoiren.  Man  gelangt  dann 
unmittelbar  an  die  Seiten  und  Vorderfläche  des  betreffenden  Wirbels''. 
Die  Pleuraverletzung  soll  unschwer  zu  vermeiden  sein,  leichter  jedenfalls 
als  wenn  man  weiter  seitlich  eingeht,  wie  Nassiloff,  Qu6nu  und 
Hartmann,  Rehn  u.  A. 

Milton*s^)  Operationsmethode,  mittelst  welcher  er  nicht  nur  das 
vordere  Mediastinum,  sondern  auch  das  hintere  freilegen  will,  und  Ope- 
rationen am  Oesophagus,  Ductus  thoracicus,  Sympathicus  u.  s.  w.  vorzu- 
nehmen, möge  hier  ebenfalls  Platz  finden.  Ob  mit  ihr  wirklich  „die  letzte 
Körperhöhle  der  Hand  und  dem  Messer  des  Chirurgen  zugängig  gemacht 
wird'',  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Milton  macht  einen  Schnitt 
vom  Schildknorpel   bis   zum  Processus  xiphoideus   und  dnrchtrennt  das 


1)  V.  Hacker,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesollschaft  f.  Chirurgie. 
27.  Congrees.  1898.  S.  144  u.  f. 

2)  V.  Hacker,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  1899. 

3)  V.  Hacker,  Zur  operativen  Behandlung  der  periosophagealen  und  me- 
diastinalen  Phlegmone  u.  s.  w.   I^angenbeck's  Archiv.  Bd.  LXIV.  1901. 

4)  Bourienne,  Contribution  ä  Tßtude  de  Toesophagotomie  par  voie  thora- 
cique  post^rieure.    Th^se  de  Paris.  1899. 

5)  Die  Arbeit  von  Montagnier  (These  de  Montpellier),  welche  vor  der 
Veröffentlichung  von  Bourienne  erschien,  war  mir  nicht  zugänglich. 

6)  L.  Heidenhain,  Ueber  einen  Fall  von  Mediastinitis  suppurativa  postica 
nebst  Bemerkungen  über  die  Wege,  iiis  hintere  Mediastinum  einzudringen.  Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    28,  Congrcss.  1S99. 

7)  Milton,  Mediastinal  surgcry.    Lancet.  London  1S97.    872—875. 
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(vorher  dorsal  abgelöste)  Stemmn  in  der  Mitte.  Durch  das  Anseinaoder- 
ziehen  der  beiden  Hälften  gewinnt  er  einen  Spalt  von  5 — 6  cm  Breite. 
Von  diesem  aus  soll  das  vordere  Mediastinum  erforscht  und  leicht  (??)  in 
das  hintere  Mediastinum  vorgedrungen  werden  (!).  Mi  1  ton  selbst  ent- 
fernte tuberculöse  Drflsen  aus  dem  vorderen  Mediastinum ;  der  Pai  kam 
mit  dem  Leben  davon. 

W.  D.  DobromysslowJ)  operirte  an  Hunden.  Das  Thier  wird 
mehrere  Tage  lang  diätetisch  vorbereitet  und  bekommt  am  Tage  vor  der 
Operation  nichts  zu  fressen.  Aethemarkose,  Tracheotomie,  künstliche 
Athmung  mittels  Elektromotor.  Bildung  eines  grossen  Lappens  aus  der 
ganzen  Dicke  der  linken  Brustwand,  von  der  6. — 10.  Rippe,  längs  der 
Rippen  10 — 15  cm  lang,  mit  Stiel  hinten,  2 — 3  cm  von  den  Domfort- 
sätzen. Der  Lappen  wird  nach  hinten  geklappt,  die  intercostalen  Ge- 
ftsse  unterbunden,  das  in  die  Pleura  gelangte  Blut  (höchstens  100  ccm) 
entfernt  und  nun  ein  Schnitt  über  die  Speiseröhre  durch  die  Pleura  ge- 
fOhrt  von  der  Lungenwurzel  bis  beinahe  zum  Zwerchfell;  dabei  wird  der 
Nervus  vagus  durchschnitten.  Auslösung  der  Speiseröhre  stumpf  und  mit 
dem  Messer,  meist  unter  geringer  Blutung.  Excision  eines  3,5 — 4  cm  langen 
Stückes,  Naht  der  Enden  mit  Seide  in  zwei  Reihen,  wobei  die  Fäden 
nicht  in  die  Schleimhaut  dringen  und  die  Muscularis  1,0 — 1,5  cm  weit 
fassen.  Reposition  des  Brnstwandlappens,  Naht  der  Intercostalränme, 
Muskeln,  Haut.  Aspiration  der  eingedrungenen  Luft,  Unterbrechung  der 
künstlichen  Athmung. 

Die  bei  der  Operation  fast  immer  vorkommende  Verwundung  der 
anderen  Pleura  und  des  Pericards  wird  vernäht  und  ruft  keine  schlimmen 
Folgen  hervor. 

Dobromysslow  berichtet  über  einen  Hund,  der  3  Wochen  nach 
der  Operation  in  Folge  von  üeberfüllung  des  Magens  zu  Grunde  ging. 
Die  Section  ergab,  dass  die  Speiseröhre  gut  verheilt  war,  mit  nur  ge- 
ringer Dilatation  oberhalb  der  genähten  Stelle. 

Versuche  an  menschlichen  Leichen  überzeugten  Dobromysslow 
von  der  Ausftlhrbarkeit  der  Operation  am  Lebenden,  und  er  empfiehlt  sie 
für  passende  Fälle  mit  Anwenduung  der  künstlichen  Respiration  und 
nachfolgender  Aspiration  der  eingedrungenen  Luft. 

Kritik  der  Methoden  und  eigene  Versuche. 

Bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  der  verschiedenen  Methoden 
müssen  wir  von  vornherein  diejenigen,  welche  das  hintere  Media- 
stinum vom  Rücken  aus  frei  legen,  von  den  anderen  scheiden,  welche 
vom  Sternum  (Milton)  oder  von  der  vorderen  linken  Brustwand 
(Dobromysslow)  ausgehen. 

1.  Wege  vom  Rücken  aus.  Der  Weich theilschnitt  dürfte 
weniger  von  Belang   und   Wichtigkeit  sein,   doch   glaube  ich   dem 

1)  W.  D.  Dobromysslow,  Ein  FaU  von  transple^ralei  Oeeophagotomie 
im  Bnistaböchnittc.  Wratsch  1900.  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie.  1901. 
Nr.  1. 
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Bogenschnitte  von  Behn  oder  einem  rechteckigen  Lappen 
den  Vorzug  gegenüber  dem  Winkelschnitt  (Nassilof  f)  T-Schnitt  (Vin- 
cent), Längsschnitt  (Qu  önu  und  Hartmann,  Potarca,  Bourienne, 
Heidenhain)  oder  dem  quadratischen  Lappen  von  Bryant  den 
Vorzug  geben  zu  müssen.  Er  schafft  von  vornherein  mehr  Platz  als 
die  übrigen  Weichtbeildurchtrennungen  und  kann  ausserdem  je  nach 
Bedürfniss  nach  oben  oder  unten  erweitert  werden. 

Weit  wichtiger  dünkt  mir  die  Frage,  soll  man  links  (Qu6nu 
und  Hartman,  Forgue,  Bourienne)  oder  rechts  (Nassiloff^ 
Potarca,  Bryant,  Behn,  v.  Hacker  u.  A.)  eingehen. 

Zunächst  ist  wohl  der  Weg  auf  der  linken  Seite  bestechender,  weil 
er  auf  vielen  Horizontalschnitten  (aber  nicht  in  allen ,  wobei  ich  auf 
die  Abbildungen  Nr.  5  u.  6  im  Vergleiche  zu  3  u.  4  verweise)  als  der 
nähere  zum  Oesophagus  erscheint.  Solche  Fälle  dürfen  aber  kaum 
als  die  normalen  betrachtet  werden.  Es  dürfte  schwierig  sein,  vorher 
zu  bestimmen,  ob  gerade  dieser  ungewöhnliche  Verlauf  vorliegt  Die 
Ueberlegung  ist  zulässig,  ob  man  durch  eine  stereoskopische  Aufnahme 
nach  Einführung  einer  Metallsonde  sich  vorausgehend  über  diese  Sache 
genügend  orientiren  kann.  Dabei  muss  aber  hervorgehoben  werden, 
dass  die  Sonde  Verschiebungen  bedingen  kann,  oder  dass  sie  selbst 
der  einen  oder  anderen  Wand  mehr  anliegt.  Aber  selbst  in  solchen 
Fällen  würde  der  aus  der  Lage  sich  ergebende  Yortheil  für  das  Ein- 
gehen von  der  linken  Seite  durch  andere  noch  zu  schildernde  Ver- 
hältnisse bedeutend  eingeengt  werden.  Wie  aus  den  Abbildungen  1, 
5,  6,  7,  8,  9  hervorgeht,  wie  es  auch  schon  früher  hervorgehoben 
wurde,  trifft  man  auf  der  linken  Seite  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zuerst 
auf  die  Aorta,  ehe  man  zum  Oesophagus  kommt  Erst  gegen  das 
unterste  Ende  des  Brustraumes  würde  dieser  Einwurf  nicht  zuzutreffen 
brauchen.  Femer  würde  theoretisch  wenigstens  zu  erwägen  sein,  ob 
man  vor  oder  hinter  der  Aorta  zu  dem  Oesophagus  zu  gelangen 
sucht  Den  Weg  hinter  der  Aorta  verwirft  Hartmann  selbst  in  einem 
Referate  der  Potarca'schen  Arbeit  0:  H  est  clair  que  jamais  un 
Operateur  n'aura  Fidöe  de  passer  en  arriire  de  Paorte,  la  main  intro- 
duite  dans  la  bräche  thoracique  passe  naturellement  en  avant  et  on 
ne  se  doute  pour  ainsi  dire  pas  de  la  prösence  du  vaisseau. 

Betrachten  wir  die  obengenannten  Figuren,  so  ist  es  nicht  recht 
ersichtlich,  wie  man  auf  der  Vorderseite  der  Aorta  vorbei  kommen  soll, 
ohne  eine  Ahnung  von  derselben  zu  bekommen.  Ist  man  nun  wie  in 
Fig.  1  oder  5,  die  durchaus  keine  Ausnahmen  sind,  gezwungen,  die 

1)  Potarca,  Revue  de  Chirurgie.  Bd.  1894.  S.  458,59. 
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Aorta  an  ihrer  dorsalen  Seite  zu  passiren,  so  kommt  man  mit  den 
arteriellen  und  venösen  Intercostalgefässen  sicher  in  Gonflict  Erfolgt 
aus  diesen  eine  Blutung,  so  ist  sie  erstens  sehr  reichlich  und  zweitens 
schwer  zu  stillen.  Das  Fassen  des  spritzenden  Gefässes  stosst  bei  der 
Tiefe  und  geringen  üebersichtlichkeit  jedenfalls  auf  ziemlich  beträcht- 
liche, wenn  nicht  gar  unüberwindliche  Hindemisse.  Wenn  die  Ver- 
letzung der  IntercostaJgefässe  gegen  Ende  der  Operation  vorkommt 
dann  kann  man  eventuell  durch  Tamponade  die  Blutung  beherrschen 
und  stillen.  Im  Beginne  des  Eingriffes  aber  dürfte  die  Tamponade 
mit  dem  Aufgeben  der  Operation  identisch  sein. 

Bietet  nun  der  Weg  vor  der  Aorta,  welchen  Quönu  und  Hart- 
mann empfehlen,  günstigere  Verhältnisse?  An  den  Intercostalgefässen 
kommt  man  hier  ventral  vorbei,  für  diese  treten  aber  die  Gefässe  ein, 
welche  von  der  Vorderseite  der  Aorta  abgehen  und  fast  um  den  Durch- 
messer der  Aorta  weiter  ventral  liegen  als  die  erstgenannten.  Also 
auch  dabei  Schwierigkeiten  in  der  Blutstillung.  Weiterhin  ist  es  von 
Wichtigkeit,  dass  die  linke  Pleura  in  vielen  Fällen  mit  der  Aorta  in 
naher  Beziehung  steht  Man  muss  sie  dann  ablösen,  um  an  die  Speise- 
röhre heran  zu  kommen,  und  dabei  ist  es  leicht  möglich,  einen  Einriss 
des  Brustfelles  zu  Stande  zu  bringen.  Gerade  die  Möglichkeit  und 
die  Gefahr  der  Pleuraverletzung  veranlassten  Qu^nu  und  Hartmann, 
von  der  rechten  Seite  abzugehen.  0  Unmöglich  ist  es,  von  vornherein 
die  geringen  Schwankungen  in  der  Lage  des  Oesophagus  zur  Aorta, 
wie  sie  in  Fig.  5  und  6  wiedergegeben  sind,  zu  verwerthen  für  die 
Wahl  des  Weges  vor  oder  hinter  der  Aorta. 

An  der  Leiche  (Mensch)  habe  ich  mehrmals  den  Oesophagus  von 
links  her  freigelegt,  mit  und  ohne  Verletzung  des  Brustfelles.  Beim 
Eindringen  hinter  der  Aorta  Hess  sich  die  Speiseröhre  wegen  der  Inter- 
costalgefässe  nur  auf  eine  kurze  Strecke  frei  legen  und  dem- 
entsprechend auch  nur  wenig  vorziehen.  Passirte  ich  die  Aorta  an 
der  ventralen  Seite,  so  fiel  das  Gitter  der  Intercostalgefässe  zwar  weg. 
dagegen  war  die  Aorta  selbst  der  Uebersicht  hindernd  im  Wege, 

Man  wird  deshalb  daraus  entnehmen  dürfen,  dass  wenigstens  für 
die  Höhe  des  5.  und  6.  Brustwirbels  zunächst  die  Wahl  der  linken 
Seite  wegen  der  typischen  Beziehungen  der  Aorta  zur  Speiseröhre  die 
ungeeignetere  ist,  während  für  den  Rest  des  Brustraumes  bis  zum 

1)  Einen  Vortheil  bringt  die  Verletzung  der  Pleura  freilicli.  Falls  keine 
Verwachsungen  bestehen,  coUabirt  die  Lunge  und  man  gewinnt  bedeutend  an 
Platz  und  üebersichtlichkeit  Es  wird  aber  wohl  von  keiner  Seite  aus  um  dieser 
Erleichterung  willen  absichtlicli  das  Brustfell  angerissen  wei-den.  Der  gering 
Vortheil  ht  unter  Umstanden  zu  theuer  erkauft 
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Diaphragma  die  Verhältnisse  für  beide  Seiten  im  Grossen  und  Ganzen, 
soweit  die  Aorta  in  Betracht  kommt,  die  gleichen  sind. 

Die  übrigen  Gebilde,  welche  noch  in  den  Wurf  kommen,  sind 
auf  beiden  Seiten  im  Wesentlichen  gleich.  Wägt  man  nun  ab,  was 
abwärts  vom  6.  Brustwirbel  zu  Gunsten  der  linken  oder  rechten  Seite 
spricht,  so  ist  auf  der  rechten  Seite,  wie  schon  erwähnt,  die  Ent- 
fernung von  den  Hautdecken  zum  Oesophagus  unter  Umständen  wohl 
etwas  weiter^)  (cf.  auch  v.  Hacker  1.  c),  ausgenommen  die  Fälle,  in 
denen  die  Speiseröhre  in  diesem  Theile  eine  leichte  Biegung  nach 
rechts  ausführt  Die  Topographie  von  Oesophagus,  Gefässen  und 
Nerven  ergiebt  anatomisch  keine  bedeutsamen  Verschiedenheiten  beider 
Seiten. 

Der  Hauptvorwurf,  welchen  Hartmann  dem  rechtsseitigen  Ein- 
dringen macht,  die  Ausstülpung  der  Pleura  hinter  dem  Oesophagus, 
trifft,  wie  ein  Blick  auf  die  Abbildungen  lehrt,  wie  femer  die  ver- 
schiedenen Lehrbücher  zeigen,  durchaus  nicht  immer  zu.  Dies  drücken 
ausserdem  Qu6nu  und  Hartmann  selbst  aus,  indem  sie  angeben, 
dass  sie  dieses  Verhalten  des  Brustfelles  nur  in  dem  Atlas  von  Braune 
angegeben  finden.  2)  Die  grösste  Gefahr  der  Pleuraverletzung  liegt 
nicht  dort,  wo  das  Brustfell  sich  unter  Umständen  hinter  den  Oeso- 
phagus ausstülpt,  sondern  in  der  Nähe  der  durchtrennten  Rippen.  In 
letzterer  Gegend  ist  sowohl  bei  Rehn  und  Anderen  als  auch  bei  mir 
der  Riss  durch  die  scharfen  Rippenkanten  zu  Stande  gekommen. 

Am  einfachsten  gelangte  ich  auf  folgende  Weise  an  die  Speise- 
röhre. Bildung  eines  rechteckigen  Lappens  mit  der  Basis  an  der 
Wirbelsäule  vom  3.  bis  9.  Brustwirbeldomfortsatz.  Der  Lappen  reicht 
bis  zum  medialen  Rande  der  Scapula.  Durchtrennung  sämmtlicher 
Weichtheile  bis  auf  die  Rippen  und  Zurückschlagen  des  Lappens. 
Subperiostale  Freilegung  der  8.  Rippe  in  10  cm  Lange.  Dieser  Act 
ist  bei  der  Resection  der  Rippen  der  schwierigste.  Hat  man  die  Rippe 
freibekommen  und  durchtrennt,  so  gelingt  es  verhältnissmässig  leicht, 
von  hier  aus  die  nächst  obere  u.  s.  w.  von  der  Pleura  abzuheben  und 
zu  durchtrennen.  Bei  einiger  Uebung  kann  man  sämmtliche  Rippen 
bis  zur  4.  hinauf  mitsammt  der  Intercostalmusculatur  in  Form  eines 
Lappens  hinaufklappen.  Die  Blutstillung  macht  dabei  keine  Schwierig- 
keiten.   Am  besten  wird  der  Rippenweichtheillappen  entfernt,  denn 


1)  In  einem  neuen  Horizontalschnitte  fand  ich  den  Oesophagus  in  der 
Höhe  des  6.  bis  7.  Brustwirbels  weit  nach  links  von  der  Aorta;  die  linke  Pleura 
lag  ihm  dicht  an.  ^ 

2)  Vergl.  Fig.  6. 

D«atMihe  Zeitschrift  f.  ChinuKie.  LXI.  Bd.  32 
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eine  Reposition  (ähnlich  wie  es  Bryant  yorschlng)  ist  eine  ausser- 
ordentlich überflüssige  Complication.  Nun  vorsichtiges  Ablösen  der 
Pleura  gegen  die  Wirbelsäule  und  ventralwärts.  Es  muss  dabei  auf 
den  Nervus  sympathicus  Eücksicht  genommen  werden.  Der  Grenz- 
strang kann  unter  Umständen  mitsammt  der  Pleura  abgehoben  werden. 
Behn  hält  dies  für  ausgeschlossen,  doch  kann  es  auch  bei  der  ana- 
tomischen Präparation  vorkommen,  wie  Fig.  9  zeigt,  dass  er  abgelöst 
wird.  Ist  man  an  die  Vorderseite  der  Wirbelsäule  gelangt,  dann  em- 
pfiehlt es  sich,  eine  Schlundsonde  einzuführen,  um  den  Oesophagus 
deutlicher  hervortreten  zu  lassen.  Beim  weiteren  Vordringen  ist  auf 
die  Vena  azygos  und  den  Ductus  thoracicus  Bücksicht  zu  nehmen; 
rückt  man  an  die  Speiseröhre  selbst  heran,  so  kommt  das  Vagus- 
geflecht in  den  Wurf.  Eine  Schonung  der  kleineren  Aeste  ist  jeden- 
falls ein  Ding  der  Unmöglichkeit  Man  muss  zufrieden  sein,  wenn 
man  die  dickeren  Aeste  vermeiden  kann;  wenn  man  bedenkt,  dass 
man  beim  Erwachsenen  in  einer  Tiefe  von  12 — 14  cm  arbeitet,  so 
werden  die  Schwierigkeiten  einleuchtend  sein ').  Die  weitere  Aufgabe, 
den  Oesophagus  zu  isoliren,  ist  ebenfalls  nicht  leicht  zur  Zufrieden- 
heit unter  Schonung  seiner  Wandung  zu  lösen.  Man  gelangt  ausser- 
ordentlich leicht  da  und  dort  in  die  Muscularis  hinein  eventuell 
sogar  bis  an  die  Mucosa.^)  An  dem  freigelegten  Oesophagus  ist  es 
möglich,  eine  Längswunde  durch  die  Naht  zu  verschliessen,  was 
Behn  schon  am  Menschen  dargethan  hat  So  konnte  man  also  daran 
denken,  eine  Oesophagotomiewunde  zu  nähen,  oder  die  Continuität  der 
Speiseröhre  nach  Abtragung  eines  Divertikels  wieder  herzustellen. 
Anders  wird  die  Lage  bei  einer  queren  Durchtrennung  des  Oesopha- 
gus. Ich  halte  es  für  ausgeschlossen,  in  dieser  Tiefe  eine  exacte 
Ringnaht  anzulegen  (NB.  auch  ohne  vorausgegangene  Resection  eines 
Oesophagusstückes).  Isolirt  man  sich  den  Oesophagus  resp.  die  beiden 
Enden  so  weit,  dass  sie  näher  an  die  Weichtheilwunde  herangebracht 
werden,  so  beraubt  man  die  freipräparirten  Stücke  ihrer  Ernährung, 
und  die  Nekrose  wird  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen.  Für  die 
Bichtigkeit  dieser  Anschauung  spricht  meines  Erachtens  die  Abbildung 
(Fig.  7),  welche  nach  einem  Injectionspräparate  gezeichnet  ist     Der 

1)  Ventral  von  der  Speiseröhre  läuft  man  Gefahr,  das  Pericard  zu  verletzen, 
was  für  den  Erfolg  der  Operation  von  sehr  übler  Folge  sein  kann.  Die  Be- 
wegungen des  Herzens  fühlt  man  zwar  sehr  deutlich,  sie  leisten  aber  für  die  Er- 
kennung des  Herzbeutels  wenig  oder  gar  nichts.  Verhältnissmässig  günstig  zur 
Vermeidung  dieser  Klippe  ist  es,  dass  auch  hier  der  Oesophagus  von  lockerem 
Gewebe  lyngcben  ist 

2)  Von  dieser  wenig  erwünschten  Thatsache  kann  man  sich  leicht  nach 
Herausnahme  des  Oesophagus  vom  Brustraume  aus  näher  überzeugen. 
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Theil  der  Speiseröhre,  welcher  direet  unterhalb  der  Bifurcation  ge- 
legen ist,  wird  von  einem  Aste  der  Bronchialarterie  versorgt;  nach 
abwärts  sehen  wir  noch  3  Art  oesophageae  eintreten;  die  unterste 
Partie  wird  von  der  Art  gastrica  sin.  und  phrenica  sinistra  versorgt 
Die  Länge  der  Aeste  beträgt  3,  höchstens  4  cm;  zieht  man  nun  den 
Oesophagus  so  weit  vor,  als  es  zur  Ausführung  der  ßesection  nöthig 
ist,  so  werden  die  Gefässe  entweder  abreissen,  oder  es  findet  eine 
solch  starke  Dehnung  mit  Einreissen  der  Intima  statt,  dass  sich  eine 
Thrombose  einstellt  Was  nun  auch  eintreten  mag,  das  Resultat  ist  in 
beiden  Fällen  das  gleiche,  eine  Nekrose  des  der  Ernährung  beraubten 
Stückes.  Die  kleineren  Blutge&sse,  welche  von  den  Seiten  her  ein- 
dringen, werden  ohnehin  bei  der  Freilegung  abgetrennt,  von  ihnen 
ist  also  eine  Ernährung  der  Oesophaguswand  nicht  zu  erwarten. 

Was  das  Verfahren  von  Heidenhain  anlangt,  welcher  die  Re- 
section  der  Processus  transversi  und  der  centralen  Rippenstücke  em- 
pfiehlt, so  haften  demselben  verschiedene  Mängel  an. 

Erstens  geht  der  Weichtheilschnitt  durch  die  dicke  Rücken- 
rausculatur  hindurch,  so  dass  schon  ein  tiefer  Weichtheiltrichter  ent- 
steht Zweitens  hat  es  keinen  besonderen  Werth,  den  Querfortsatz 
an  der  Basis  abzutragen,  weil  die  Proc.  transversi  nicht  quer  stehen, 
sondern  schräg  nach  hinten  gerichtet  sind  und  der  Wirbelkörper  weiter 
nach  der  Seite  hervorragt  als  die  Basis  der  Proc.  transversus.  Trägt 
man  ihn  in  der  Ebene  (sagittal)  mit  dem  lateralen  Rande  des  Wirbel- 
körpers ab,  so  gewinnt  man  1 V2 — 2  cm  Spielraum,  die  an  der  Rippe 
durch  Resection  leichter  und  bequemer  zu  erreichen  sind.  Drittens 
(dies  ist  der  wichtigste  Einwand)  läuft  man  dabei  eher  Gefahr,  den 
Sympathicus  zu  verletzen  i).  Man  gewinnt  bei  der  Ausführung  des 
Heidenhain 'sehen  Vorschlages  weder  mehr  Zeit  noch  Raum  wie 
bei  dem  von  Rehn  u.  A.  eingeschlagenen  Wege.  Davon  konnte  ich 
mich  ebenfalls  an  der  Leiche  überzeugen. 

Milton's  Plan,  die  mediane  Spaltung  des  Stemum,  führte  ich 
ebenfalls  an  der  Leiche  aus.  Nach  Durchtrennung  des  Brustbeines 
kann  man  bei  kräftigem  Auseinanderziehen  der  Sternalhalften  einen 
klaffenden  Spalt  von  10  cm  Breite  erzielen.  Für  etwaige  Eingriffe 
im  vorderen  Mediastinum  mag  dieser  genügen.  Man  kann  sich  auch 
oberhalb  des  Aortenbogens  einen  Weg  zum  Oesophagus  verschaffen, 
doch  gelingt  eine  ausgedehntere  Freilegung  nicht  Noch  ungünstiger 
sind  aber  die  Verhältnisse  für  die  tiefer  gelegenen  Partien  der  Speise- 
röhre. 

1)  y.  Hacker  (1.  c.)  hebt  ausserdem  noch  die  stärkere  Blutung  aus  den 
Venengeflechten  der  Wirbelsäule  hervor. 

32* 
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Der  Vorschlag  von  Dobromysslow  wird  wohl  selten  in  praxi 
ausgeführt  werden: 

1.  wollen  wir  einen  Pneumothorax  möglichst  vermeiden,  welcher 
bei  ihm  ja  unumgänglich  noth wendig  ist; 

2.  läuft  man,  wie  er  selbst  angiebt,  Gefahr,  das  Pericard  und  die 
andere  Pleura  zu  verletzen,  und 

3.  ist  dabei  absolut  nicht  für  Secretabfluss  gesorgt.  Schon  der 
letztgenannte  Grund  wird  von  einer  Ausführung  am  Lebenden  ab- 
halten. 

Es  ist  hier  nicht  meine  Aufgabe,  die  Frage  des  operativen  Pneu- 
mothorax zu  erörtern;  ich  verweise  dabei  auf  die  erschöpfenden  und 
eicht  zugänglichen  Arbeiten  von  Gerulanos^  und  Gross^),  femer 
auf  die  jüngste  Mittheilung  von  Amburger.^)  Aus  diesen  geht  her- 
vor, dass  bei  kleinen  Pleuraeinrissen  bedrohliche  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Athmung  und  des  Herzens  dadurch  vermieden  werden,  da^ 
die  Oeffnung  in  der  Pleura  sofort  durch  das  Andrücken  eines  Tampons 
mit  folgender  Naht  verschlossen  wird.  4) 

Bedrohliche  Erscheinungen  treten  nach  dem  Entstehen  eines  opera- 
tiven Pneumothorax,  abgesehen  von  allgemeinen  Einflüssen,  welche 
das  Zustandekommen  derselben  begünstigen  können,  hauptsächlich 
nur  dann  auf,  wenn  die  an  der  Brustwand  gesetzte  Oeffnung  eine 
gewisse  Grösse  besitzt  und  während  längerer  Zeit  offen  bleibt  Das 
plötzliche  Eindringen  von  Luft  bedingt  einerseits  durch  Reizung  der 
Vagusendigungen  und  andererseits  durch  die  Einwirkung  des  athmo- 
sphärischen  Druckes  auf  das  Herz  und  die  Gefässe,  weiterhin  durch 
den  Ausfall  der  Function  der  einen  Lunge  recht  stürmische  Erschei- 
nungen, welche  hauptsächlich  in  einer  hochgradigen  Beschleunigung 
der  Athmung  und  der  Herzthätigkeit,  ja  bis  zum  Stillstand  derselben 
bestehen  (Gerulanos  1.  c.  S.  529). 

Die  Lebensgefahr  wird  grösser,  bei  rechtsseitigem  als  bei  links- 
seitigem Pneumothorax.  Dabei  ist  nicht  allein  der  Ausfall  der  Function 
der  rechten  oder  der  linken  Lunge,  sondern  auch  der  Umstand,  ob 
der  volle  Atmosphärendruck  auf  die  rechte  oder  auf  die  linke  Seite 

1)  Gerulanos,  Eine  Studie  über  den  operativen  Pneumothorax  u.  s.  w. 
Deutftolie  Zeitschrift  f.  Chinirgie    Bd.  XLIX. 

2)  Gross,  Erfahrungen  über  Pleura  und  Lungenchirurgie.  Beitrage  zur 
klin.  Chirurgie.  Bd.  XXIV. 

3)  Am  burger,  Zur  operativen  Behandlung  derBrustwand  und  Mediastinal- 
gcschwülste.    Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie.    Bd.  XXX.  Heft  3. 

4)  Unter  ungünstigen  Umständen  kann  es  trotzdem  zur  Infection  des  Pleura- 
raumes kommen. 
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des  Mediastinums  wirkt  und  dieses  nach  rechts  oder  nach  links  ver- 
schiebt, von  Bedeutung.  In  letzterem  Falle  werden  vor  Allem  die  Cava 
und  der  dünnwandigere  rechte  Vorhof  getroffen.  Der  auf  ihnen  lastende 
Atmosphärendruck  verhindert,  dass  ein  Aufsaugen  des  venösen  Blutes 
stattfindet;  bei  linksseitigem  Pneumothorax  trifft  der  volle  Atmosphären- 
druck mehr  den  widerstandsfähigen,  rechten  Ventrikel. 

Die  verschiedenen  Vorschläge,  welche  in  der  Behandlung  des 
Pneumothorax  gemacht  wurden,  gebe  ich  nur  im  Auszuge  wieder,  nach 
der  Zusammenstellung  von  Am  burger  *).  Maas,  welcher  die  Wasser- 
verdunstung fürchtete,  empfahl  die  Anwendung  des  Spray.  Tietze 
verwarf  sowohl  diesen,  wie  auch  die  Ausspülungen  der  Brusthöhle, 
erstens  wegen  der  Pleurareizung,  zweitens  wegen  der  Möglichkeit  einer 
Intoxication.  Witzel  verwandelte  den  Pneumo-  in  einen  Hydrothorax, 
welchen  er  durch  Aspiration  der  Flüssigkeit  mit  nachfolgender  Drainage 
beseitigte.  Doyen,  Tuffier  und  Hallion,  Qu6nu  undBartlett, 
Parham  empfahlen  die  künstliche  Athmung  auf  dem  Wege  der 
Intubation  oder  Tracheotomie,  Eigens  dazu  construirte  Apparate  sind 
von  O'Dwyer  und  Doyen  angegeben.  Gross  empfahl  die  von 
Krause  geübte  Tamponade  im  Brustraum.  Bayer  und  Gross 
(Krause)  suchten  femer  durch  die  Pneumo pexie  die  Lunge  bei 
offener  Pleurahöhle  functionsfähig  zu  erhalten. 

Schliesslich  müssen  wir  noch  die  Gefahren  der  doppelseitigen 
Pleuraverletzung  erwähnen.  König  hält  dieselben  auf  Grund  seiner 
Versuche  und  eines  operirten  Falles  für  nicht  sehr  beträchtliche.  Aller- 
dings muss  hinzugefügt  werden,  dass  die  Eröffnung  beider  Pleuren 
in  dem  Falle  von  König  angezweifelt  wurde.  In  der  ersten  Beobach- 
tung von  Am  burger  wurden  beide  Pleuren  angerissen;  „Athmung 
und  Puls  blieben  ungestört".  Der  Tod  trat  3  Tage  nach  der  Operation 
ein  0-  Bei  der  Mediastinotomia  dorsalis  wird  es  sich  empfehlen,  Pleura- 
verletzungen durch  Tamponade  zu  verschliessen  und  dann  zu  nähen, 
wie  wir  es  mit  günstigem  Erfolge  ausführten. 

Als  Voroperation  ist  jedenfalls  die  Gastrostomie  auszuführen,  die 
sich  bei  dem  Aufsuchen  von  Fremdkörpern  eo  ipso  ergiebt,  da  man 
die  weniger  eingreifende  Operation  der  Gastrotomie  wohl  zuerst  ver- 
suchen wird.  Bei  heruntergekommenen  Patienten  wird  man  erst  den 
Ernährungszustand  nach  Anlegung  der  Magenfistel  zu  heben  trachten, 
um  später  (falls  die  sofortige  Operation  nicht  dringend  indicirt  ist,  wie 
bei  Mterungen  und  Fremdkörperperforation)  den  Eingriff  am  Oesopha- 

1)  1.  c.  S.  791. 

2)  Nähere  Angaben  fehlen. 
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gus  zu  wagen.  Für  die  Zeit  nach  der  Operation  garantirt  der  Magen- 
mund  die  möglichste  Schonung  der  Oesophaguswunde;  Speichel  wird 
freilich  in  allen  Fällen  mit  der  letzteren  in  Berührung  kommen,  doch 
sind  gröbere  Verunreinigungen  ausgeschlossen. 

Auch  Rehn  (1.  c.)  räth,  vor  jeder  Operation  am  BroBttheü  des  Oeso- 
phagus die  Anlegung  einer  Magenfistel  TorauBzusehieken;  welche,  abge- 
sehen von  einer  gesicherten  Ernährung  des  Patienten  ffii  die  Wunde  in 
der  Speiseröhre  gewissermaassen  ein  Sicherheitsventil  ist  (1898  Chirurgen- 
eongress). 

Nach  V.  Hacker  1)  bietet  die  Oastrostomie  den  grossen  Vortheil, 
dass  man  für  die  erste  Zeit  ganz  auf  die  Sondenem&hrung  verzichten 
kann  und  somit  die  Heilung  der  Oesophagotomiewunde  in  Ruhe  erfolgt 

F.  de  Quervain 2)  empfiehlt  die  Gastrostomie  nicht  nur  als  Noth- 
operation bei  Patienten,  die  sonst  dem  Hnngertode  verfallen  sind,  sondern 
auch  als  Voroperationy  bei  Eingriffen  am  Oesophagus;  speciell  dann  ist 
sie  indicirty  wenn  es  sich  bei  Resectionen  um  eine  tiefe  Lage  der  Dureh- 
trennungssteile  der  Speiseröhre  handelt,  so  dass  das  untere  Ende  nicht 
mehr  zuverlässlich  an  die  äussere  Haut  angenäht  werden  kann. 

Auch  Helferich 3)  spricht  sich  fOr  die  präliminare  Gastrostomie  aus. 

Schlusssätze. 

1.  Die  Lage  des  Oesophagus  ist  auch  in  der  Norm  in  gewissem  Grade 
wechselnd. 

a)  zu  der  Wirbelsäule, 

b)  zu  den  Pleurablättern,  speciell  dem  rechtsseitigen, 

c)  zu  der  Aorta. 

2.  Als  Zugang  zu  dem  Oesophagus  empfiehlt  sich 

a)  oberhalb  der  Bifurcation  die  linke  Seite, 

b)  in  der  Höhe  des   5.  und  6.  Brustwirbels  die   rechte  Seite, 
Von  da  ab 

c)  bis  zum  Diaphragma  die  rechte  oder  linke  Seite. 

Am  besten  eignet  sich  ein  Bogenschnitt,  oder  ein  rechteckiger 
Lappenschnitt  (mit  der  Basis  an  der  Wirbelsäule). 

3.  Der  Ausführung  der  Operation  vom  hinteren  Mediastinum  aus  sind 
enge  Grenzen  gezogen;  sie  ist  im  Wesentlichen  beschränkt  auf: 

a)  Fremdkörper,  welche  auf  keine  andere  Weise  zu  entfernen  sind, 
oder  welche  den  Oesophagus  bereits  perforirt  haben, 

1)  V.  Hacker,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  1899  u.  Langenbeck's 
Archiv.   Bd.  LXIV.  Heft  2. 

2)  F.  de  Quervain,  Zur  Rosection  des  Halsabschnittes  der  Speiseröhre 
wegen  Carcinom.     Langenbeck's  Archiv.  Bd.  LVIII.  1S99. 

3)  Hclforich,  Die  Gastrostomie  als  Hiiifsoperation  vor  den  Operationen 
am  Pharynx  und  Oesophagus,    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  LV.    190(K 
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b)  die  sehr  seltenen  Divertikel  im  unteren  Theile  des  Oesophagus, 
falls  sie  einer  palliativen  Behandlung  trotzen  und  nicht  Ver- 
wachsungen unüberwindliche  Hindemisse  bieten. 

4.  Der  Operation  am  Oesophagus  ist  die  Gfastrostomie  vorauszuschicken. 

5.  Bei  glatter  Wunde  des  Oesophagus  kann  die  Naht  derselben  ver- 
sucht werden,  doch  ist  im  Uebrigen  die  Tamponade  am  Platze. 

6.  Pleuraverletzungen  sind  durch  Tamponade  während  der  Operation 
und  folgende  Naht  zu  behandeln. 

7.  Für  anderweitige  Eingriffe  an  den  Gebilden  des  hinteren  Mediasti- 
nums kommen  in  Betracht: 

a)  Eiterungen,  welche  von  der  Wirbelsäule  oder  von  dem  Oeso- 
phagus ausgehen  und  durch  die  Incision  von  oben  (Mediastino- 
tomia  collaris  Heidenhain,  v.  Hacker,  Gavazzani  und 
Andere)  nicht  zu  beherrschen  sind, 

b)  entsprechend  gelagerte  Luqgenabscesse. 

Anmerkung  bei  der  Correctur:  Von  dem  vollkommenen  Wohlbefinden 
des  Mannes  konnte  ich  mich  am  4.  November  1901  persönlich  überzeugen. 


XXI. 

Aus  dem  Allgemeinen  Krankenhanse  Hamburg-St  Georg. 
Zur  Behandlung  hochsitzender  Mastdarmcarcinome. 

Von 
Oberant  Dr.  Wiesinger»  Hamburg. 

Die  Verhandlungen  des  vorjährigen  Chirurgen-Congresses  über 
die  chirurgische  Behandlung  des  Mastdarmcarcinoms  haben  zur  G^ 
ntige  gezeigt,  dass  eine  üebereinstimmung  in  dieser  Beziehung  noch 
nicht  erzielt  ist,  und  dass  nicht  nur  verschiedene  Modificationen, 
sondern  principiell  differente  Operationsmethoden  miteinander  con- 
curriren. 

Während  ein  Theil  der  Chirurgen  die  sogenannten  sacralen  Me- 
thoden bevorzugt  und  fast  ausnahmslos  bei  allen  Mastdarm carcinomen 
in  Anwendung  bringt,  indem  bald  temporäre  Eesectionen,  bald  die 
eigentliche  Kraske'sche  Methode  mit  Entfernung  eines  Theils  des 
Kreuzbeins  ausgeführt  wird,  geht  ein  anderer  Theil  eklektisch  vor,  will 
nur  die  hochsitzenden  sacral  operiren,  die  in  den  unteren  Abschnitten 
des  Mastdarms  sitzenden  mit  der  sogenannten  perinealen  oder  bei 
Frauen  mit  der  vaginalen  Methode  behandelt  wissen.  Der  in  dem 
damaligen  Chirurgen-Congress  den  einleitenden  Vortrag  haltende  Pro- 
fessor Rehn,  Frankfurt,  stellt  die  Methoden  der  Weichtheiloperationen 
in  den  Vordergrund,  und  glaubt  mit  diesen  auch  die  hochsitzenden 
Carcinome  entfernen  zu  können. 

Im  Ganzen  schien  die  Stimmung  der  Mehrzahl  dafür  zu  sein,  die 
tiefersitzenden  Weichtheiloperationsmethoden  zu  überlassen,  die  höher- 
sitzenden den  sacralen  Methoden  zu  reserviren. 

Diese  beiden  Arten  der  Mastdarmcarcinome,  die  hoch-  und  die 
tiefersitzenden,  sind  in  Beziehung  auf  die  Schwierigkeiten  der  Operation 
auf  die  Mortalität  nach  derselben  und  die  Prognose  so  durchgreifend 
verschieden,  dass  dieselben,  wie  damals  schon  klar  ausgesprochen 
wurde,  nicht  als  gleich werthiges  statistisches  Material  zusammen  ge- 
worfen werden  können,  sondern  dass  es,  um  einen  klaren  Ueberblick 
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zu  gewinnen,  was  die  Operation  beim  Mastdarmkrebs  leistet,  unum- 
gänglich nothwendig  ist,  diese  beiden  Kategorien  jede  getrennt  für 
sich  zu  behandeln. 

Die  Bezeichnung  „hochsitzendes  Mastdarmcarcinom"  ist  wissen- 
schaftlich nicht  berechtigt  Die  sogenannten  hochsitzenden  Mastdann- 
carcinome  haben  mit  -dem  Mastdarm  eigentlich  nichts  oder  nur  wenig 
zu  thun,  sondern  sind  Carcinome  des  Beckentheils  des  Colon,  des 
Colon  pelyinum. 

Die  Grenze  zwischen  Rectum  und  Pars  pelv.  coli  liegt  etwas  ober 
halb  des  Ansatzes  des  Peritoneums. 

Die  hochsitzenden  Mastdarmcarcinome  sind  entweder  Carcinome 
des  Colon  pelvinum,  oder  Grenzcarcinome  der  Pars  pelvina  recti  und 
der  des  Colon.  Wo  wir  also  der  Einfachheit  wegen  von  hochsitzen- 
den Mastdarmcarcinomen  in  der  Folge  sprechen,  sind  diese  anatomi- 
schen Verhältnisse  in  Betracht  zu  ziehen. 

Es  ist  daher  mit  besonderem  Dank  anzuerkennen,  dass  seitdem 
von  mehreren  Kliniken  Statistiken  erschienen  sind,  welche  ihr  Material 
von  diesen  Gesichtspunkten  aus  geordnet  und  verwerthet  haben.  Be- 
sonders in  der  aus  der  von  Bergmännischen  Klinik  hervorgegange- 
nen Statistik  ^),  und  in  der  aus  der  Sc  he d  ersehen  Klinik^)  stammenden 
ist  diese  Trennung  scharf  durchgeführt  Es  geht  aus  denselben  deutlich 
hervor,  welch  enormer  Unterschied  zwischen  den  hoch-  und  tief  sitzen- 
den Kectumcarcinomen  besteht 

Die  Mortalität  im  Anschluss  an  die  Operation  betrug  bei  von 
Bergmann  für  die 

tiefsitzenden  14,7  Proc. 

hochsitzenden  47,7  Proc. 
bei  Schede  für  die 

tiefsitzenden  22,58  Proc. 

hochsitzenden  45,45  Proc. 
Die  hohe  Zahl  von  Todesfällen  im  Anschluss  an  die  Operation  ist 
leicht  erklärlich.  Der  Wunsch,  auch  weiter  fortgeschrittenen  Fällen 
von  hochsitzendem  Mastdarmcarcinom  die  Chance  der  Heilung  noch 
zu  Theil  werden  zu  lassen,  liess  diese  Operateure  die  Indication  für 
die  Badicaloperation  möglichst  weit  stellen.    So  operirte  von  Berg- 


1)  Wolff,   Radicaloperation  des  Mastdarmkrebses.    Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  LXn.  S.  282. 

2)  Vogel,   Zur  Statistik  und  Therapie  des    Rectumcarcinoms.     Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  LIX. 
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mann  von  den  in  Behandlung  gekommenen  Fällen  von  Mastdann- 
carcinom  80,6,  Schede  80,3  Proc^  wahrend  andere  Operateure  die 
Indicationsstelhing  bedeutend  enger  umgrenzten.  Dass  aber  jede  weitere 
Indicationsstellung  auf  die  Mortalität  nach  der  Operation  von  wesent- 
lichem Einfluss  sein  wird,  ist  ohne  Weiteres  einleuchtend. 

Immerhin  ist  die  Zahl  der  im  Anschluss  an  die  Operation  Ge- 
storbenen eine  sehr  bedeutende,  selbst  wenn  man  bedenkt,  dass  die 
grössere  Zahl  dieser  Operationen  an  schon  älteren  und  durch  ihr 
Leiden  geschwächten  Personen  vorgenommen  wird.  Annähernd  die 
Hälfte  dieser  Kranken  stirbt  im  Anschluss  an  die  Operation. 

Da  diese  Zahlen  unseren  ersten  Kliniken  entstammen  und  die 
Operationen  von  den  hervorragendsten  Operateuren  und  Chirurgen 
ausgeführt  sind,  so  dürfen  wir  wohl  annehmen,  dass  die  Gesammt- 
resultate  aller  sowohl  hinsichtlich  der  Mortalität  als  der  Zahl  der 
Recidive  sich  noch  ungünstiger  stellen  würden. 

Ausser  diesen  Gefahren,  welche  die  Operation  selbst  bietet  und 
in  der  grossen  Mortalität  nach  derselben  ihren  Ausdruck  findet,  kommen 
auch  nach  glücklich  überstandener  Operationsgefahr  gerade  bei  diesen 
Operationen  mehr  als  bei  anderen  verschiedene  Momente  in  Betracht, 
welche  die  Geduld  der  Kranken  in  hohem  Maasse  in  Anspruch  neh- 
men und  dazu  angethan  sind,  die  Vortheile  derselben  illusorisch  zu 
machen,  indem  sie  den  davon  Betroffenen  den  Lebensgenuss  verbittern 
imd  verkümmern. 

Nicht  nur  geht  ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  dieser  Kranken 
in  absehbarer  Zeit  unter  mehr  oder  weniger  grossen  Beschwerden  an 
Recidiven  zu  Grunde,  auch  die  verhältnissmässig  geringe  Zahl  derer, 
die  das  Triennium,  die  sogenannte  Dauerheilung  erreichen,  gelangt  zu 
diesem  glücklichen  Ende  meist  auch  erst  nach  Ueberstehung  mannig- 
facher Leiden  und  Beschwerden  und  nachdem  nicht  selten  noch  mehr- 
fach grössere  und  kleinere  Operationen  nöthig  gewesen  sind. 

Jeder,  der  unbefangenen  Blickes  häufiger  die  Nachbehandlung 
dieser  Kranken  geleitet  hat,  oder  die  veröffentlichten  Krankengeschichten 
aufmerksam  liest,  wird  zugeben,  dass  die  Beschwerden  dieser  unglück- 
lichen Kranken  meist  sehr  erheblich  sind,  so  dass  sie  sich  noch  längere 
Zeit  nach  der  Operation  in  einem  bejammemswerthen  Zustand  befin- 
den. Glatte  Wundheilungen  sind  verhältnissmässig  selten.  Dass  die 
Darmnaht  nicht  hält,  oder  der  durch  den  After  durchgezogene  Darm 
sich  wieder  zurückzieht  oder  der  heruntergezogene  Darm  stellenweise 
bder  ausgedehnt  gangränös  wird,  sind  Ereignisse,  die  nicht  selten 
und  mit  grossen  Widerwärtigkeiten  für  den  Kranken  verbunden  sind, 
ganz  abgesehen  von  der  damit  verbundenen  Lebensgefahr.   Stuhl  und 
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Wundsecret  überschwemmen  dann  die  grosse  Höhlenwunde  und  ver- 
ursachen entzündliche  Störungen  der  Wundheilung,  Phlegmone  etc. 
Oefters  ist  nur  der  Aufenthalt  im  permanenten  Bade  im  Stande,  den 
Zustand  einigermaassen  erträglich  zu  machen. 

Diese  Ereignisse  aber  zu  verhüten,  ist  bis  jetzt  kein  Chirurg  im 
Stande.  Aber  auch  nach  weiter  fortgeschrittener  Heilung  tragen  zurück- 
bleibende Darmfisteln,  stenotische  Beschwerden,  zuweilen  sehr  heftige 
neuralgische  Beschwerden,  mehr  oder  weniger  vollständige  Incontinenz 
besonders  aber  das  event  bald  wieder  einsetzende  Recidiv  dazu  bei, 
die  Freude  an  dem  errungenen  Resultate  illusorisch  zu  machen. 

Die  verhäitnissmässig  kleine  Zahl  derer,  die  wieder  ganz  gesund 
werden  und  gesund  bleiben,  kann  für  die  Leiden  der  Mehrzahl  dieser 
Kranken  keine  genügende  Entschädigung  sein. 

Die  Dauerheilung,  drei  Jahre  nach  überstandener  Operation  ohne 
Recidiv,  ^)  ist  ja  auch  nur  ein  willkürlich  gewählter  Zeitpunkt.  Auch 
nach  diesem  Zeitraum  geht  noch  mancher  Kranke  an  Recidiven  und 
Metastasen  zu  Grunde,  manche  aber  auch  ohne  das  Wiederauftreten 
der  eigentlichen  Krankheit  an  den  Folgen  der  Operation,  wie  ich  selbst 
zweimal  erlebt  habe. 

Zwei  Frauen  mit  hochsitzendem  Mastdarmcarcinom  waren  von 
mir  mit  temporärer  Resection  des  Kreuzbeins  nach  Rydygier  operirt 
und  ohne  Fistel  geheilt  worden. 

Fünf  resp.  sechs  Jahre  nach  der  Heilung  waren  keine  oder  nur 
unerhebliche  Beschwerden  vorhanden.  Dann  stellten  sich,  langsam 
sich  steigernd,  stenotische  Zustände  ein.  Aus  Furcht  vor  neuer  Ope- 
ration suchten  dieselben  keine  ärztliche  Hülfe  auf,  bis  durch  ülcera- 
tionen  oberhalb  der  Stenose  phlegmonöse  Zustände  am  Kreuzbein  und 
Becken  eintraten.  Trotz  sofort  ausgeführter  Spaltung  und  Anlegung 
eines  Anus  praetemat  gingen  beide  zu  Grunde,  die  eine  siebeneinhalb, 
die  andere  sechs  Jahre  nach  ausgeführter  Radicaloperation  des  Mast- 
darmcarcinoms,  beide  ohne  dass  ein  Recidiv  eingetreten  war. 

Es  ist  bei  diesen  Verhältnissen  wohl  verständlich  und  nicht  un- 
berechtigt, vielleicht  etwas  übertrieben,  wenn  man  aus  ärztlichen 
Kreisen  Stimmen  hört,  die  die  Diagnose  eines  hochsitzenden  Mastdarm- 
carcinoms  und  die  üeberweisung  desselben  an  einen  chirurgischen 


1)  Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  dafür  eintreten,  den  Procentsatz  der 
Dauerheilungen  nicht,  wie  es  meist  geschieht,  aus  der  Summe  der  üeberlebenden, 
sondern  aus  der  Gesammtsumme  der  Operirten  zu  berechnen,  da  es  sich  doch 
immer  um  die  Frage  handelt,  wie  viele  der  Operirten  Chance  auf  Dauerheilung 
haben. 
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Specialisten  mit  dem  Unterschreiben  des  Todesurtheils  für  ziemlich 
identisch  erklären. 

Mir  sind  innere  Kliniker  und  Chirurgen  bekannt,  die  behaupten, 
ohne  Operation  befänden  sich  diese  Kranken  meist  besser,  der  Krank- 
heitsverlauf  sei  weniger  beschwerlich  als  mit  derselben. 

Wenn  dies  Bild,  welches  ich  von  den  Erfolgen  der  Operation  b« 
hochsitzenden  Mastdarmcarcinomen  entworfen  habe,  auch  yielleieht 
etwas  düster  ist,  im  Ganzen  wird  es  doch,  das  werden  die  Mdslen, 
die  darin  Erfahrung  haben,  zugeben,  der  Wahrheit  entsprechen,  und 
es  ist  daher  der  Wunsch,  in  diesen  Verhältnissen  noch  Besserung  zu 
schaffen,  gewiss  nicht  unberechtigt. 

Mir  wenigstens  haben  einige  Falle,  bei  welchen  der  herunter- 
gezogene Darm  theilweise  oder  ganz  gangränös  wurde  und  dadurch 
das  Leben  oder  wenigstens  das  Resultat  der  Operation  gefährdet  wurde, 
die  Freude  an  der  Operation  verleidet,  und  ich  habe  seit  der  Zeit  bei 
einer  Anzahl  von  Fällen,  die  mir  besonders  schwer  schienen,  ein 
anderes  Verfahren  eingeschlagen,  was  mir  in  mehrfacher  Hinsicht 
Vortheile  vor  den  bisher  geübten  zu  haben  scheint  und  mit  dem  ich, 
und  ich  darf  wohl  sagen  auch  meine  Patienten,  so  zufrieden  waren, 
dass  ich  davon  zunächst  nicht  wieder  abgehen  möchte. 

Ich  wollte  mir  erlauben,  dasselbe  in  geeigneten  Fällen  den  CoUegen 
zur  Prüfung  und  Nachahmung  zu  empfehlen ,  indem  ich  nochmals 
betone,  dass  dasselbe  nur  für  die  schwierigeren  Fälle  von  hochsitzen- 
dem Mastdarm  carcinom  bestimmt  sein  soll.  Die  tief  ersitzenden  und 
leichteren,  uncomplicirten  Fälle  von  hochsitzendem  Carcinom  behandle 
ich  nach  der  bisher  üblichen  Weise. 

Mein  Bestreben  war,  die  Todesfälle  im  Anschluss  an  die  Opera- 
tion möglichst  zu  verringern.  Die  postoperativen  Gefahren  und  Be- 
schwerden zu  reduciren  und  die  Operation  selbst  so  radical  als  mög- 
lich zu  gestalten.  Diesen  Bestrebungen  musste  der  Wunsch,  nach  der 
Operation  wieder  vollkommen  normale  Verhältnisse  zu  erzielen,  zum 
Opfer  fallen,  ein  Nachtheil,  der  bei  der  Schwere  des  Leidens  um  so 
weniger  entscheidend  sein  kann,  als  doch  nur  ein  Bruchtheil  der 
Kranken  auch  bei  den  üblichen  Operationen  dieselben  wieder  erhält 

Ich  etablire  grundsätzlich  bei  den  hochsitzenden  Mastdarmcarci- 
nomen einen  Anus  praeternaturalis  am  Colon  descendens  auf  der  linken 
Seite  des  Leibes.  Da  derselbe  aber  bestimmt  ist,  auch  nach  der  Badical- 
operation  dauernd  zu  bleiben,  so  wähle  ich  nicht  die  gewöhnliche 
Methode,  sondern  eine  Modification,  die  von  Witzel  angegeben  ist 
und  die  den  Vortheil  hat,  schon  an  und  für  sich  eine  gewisse  Con- 
tinenz  zu  garantiren. 
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Ich  mache  einen  Schnitt  am  Aussenrande  des  linken  Rectus  durch 
Bauchdecken  und  Peritoneum.  Der  Darm  wird  durch  diese  Oeffnung 
hervorgezogen,  nun  wird  ein  Schnitt  geführt  an  der  Aussenseite  von 
Spina  iliaca  ant  sup.  sin.  bis  auf  den  Knochen  und  von  hier  aus  die 
Musculatur  der  Bauchdecken  bis  zum  Bauchschnitt  unterminirt.  Da- 
rauf v^ird  die  hevorgezogene  Darmschlinge  durch  die  Muskeln  bis 
über  die  Spina  iliaca  ant  sup.  sin.  hinaus  durchgezogen.  Die  Bauch- 
wunde wird  geschlossen,  der  Darm  ausserhalb  der  Spina  an  die  um- 
gebende Haut  befestigt  und  eröffnet 

Sie  wissen,  dass  die  provisorische  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis bei  Mastdarmcarcinom  bereits  18S1  von  Schede  auf  der 
Naturforscherversammlung  zu  Halle  warm  empfohlen  wurde,  und  auch 
jetzt  noch,  wie  aus  den  letzten  Veröffentlichungen  hervorgeht,  fast 
ausnahmslos  bei  hochsitzenden  Mastdarracarcinomen  ausgeführt  wird. 

Die  Vortheile  dieser  Operation  vor  Ausführung  der  Badicalopera- 
tion  sind  so  in  die  Augen  springend,  dass  die  Nachtheile^  welche  von 
anderer  Seite  angeführt  sind,  dieselben  nicht  aufwiegen  können.  Ob- 
wohl dies  zugegeben  wird,  scheint  bis  jetzt  die  Methode  doch  wenig 
Nachahmung  gefunden  zu  haben. 

Ihren  Werth  hat  die  Methode  darin,  dass  sie  die  Kothstauung 
gründlich  beseitigt,  ehe  die  Badicaloperation  gemacht  wird,  dass  sie 
die  fast  immer  bestehenden  katarrhalischen  Veränderungen  der  Dick- 
darmschleimhaut dadurch  zur  Ausheilung  bringt  und  eine  tadellose 
Fimction  des  Darms  einleitet,  wodurch  die  Widerstandskraft  der  Kran- 
ken wesentlich  gehoben,  ihr  Kräftezustand  verbessert  wird.  Ander- 
seits gestattet  die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  bis  zur  Ausheilung 
der  durch  die  Badicaloperation  gesetzten  grossen  Wunde,  den  Koth 
von  der  erkrankten  Partie  fernzuhalten  und  die  Durchspülung  und 
Reinigung  des  erkrankten  Mastdarmabschnittes  mit  antiseptischen 
Flüssigkeiten,  so  dass  die  Badicaloperation  unter  annähernd  aseptischen 
Verhältnissen  ausgeführt  werden  kann. 

Ein  nicht  zu  unterschätzender  Vortheil,  den  ich  nicht  erwähnt 
finde,  ist  auch  der,  dass  scheinbar  fest  eingemauerte  und  nicht  mehr 
operable  Carcinome  nach  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  mit 
der  Zeit  wieder  beweglich  und  operabel  werden,  offenbar  dadurch,  dass 
die  Reizungs-  und  Entzündungszustände,  welche  durch  die  durchgehen- 
den Kothmassen  in  dem  ulcerirten  Carcinom  hervorgerufen  werden, 
zurückgehen  und  die  Infiltrationen  schwinden.  In  zwei  Fällen  habe 
ich  diese  Beobachtung  selbst  gemacht 

Alle  diese  Vortheile,  und  diese  sind  nicht  unerheblich,  theilt  mein 
Verfahren  mit  dem  von  Schede  seinerzeit  angegebenen.    Während 
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Schede  aber  empfiehlt,  den  Anns  praeternaturalis  nach  erfolgter  Aus- 
heilung wieder  zu  schliessen,  möchte  ich  vorschlagen,  den  Anus  praeter- 
naturalis auch  nach  der  Ausheilung  der  Badicaloperation  fortbestehen 
zu  lassen,  denselben  also  dauernd  zu  erhalten.  Abgesehen  davon,  dass 
dadurch  die  dritte  Operation,  die  bei  Schede's  Methode  nöthig  ist, 
erspart  wird,  was  bei  dem  Alter  und  der  Schwäche  solcher  Patienten 
ins  Gewicht  fällt,  hat  dies  den  grossen  Vortheil,  dass  die  Kothentleerung 
dauernd  von  der  erkrankten  Körpei^egend  femgehalten  wird  und  die 
Function  des  Darms  völlig  unabhängig  gemacht  wird  von  den  Vor- 
gängen in  der  Wundhöhle  des  exstirpirten  Mastdarmcarcinoms. 

Auf  diese  Weise  fallen  die  häufigen  postoperativen  Störungen  fort, 
die  von  dem  durch  die  Wunde  geleiteten  Dannrohr  ausgehen  können 
und  häufig  genug  ausgehen :  Stenosen,  Neuralgien,  Kothfisteln,  welche 
dem  Kranken  oft  genug  das  Leben  verbittern  und  ihn  elend  und 
kümmerlich  erhalten. 

Besonders  aber  ist  es  von  Werth,  bei  dem  so  häufigen  Eintreten 
von  Recidiven,  die  leicht  wieder  den  Darm  in  Mitleidenschaft  ziehen 
und  von  neuem  die  früheren  Beschwerden  hervorrufen. 

Bei  tadelloser  Function  des  Darmkanals  durch  den  künstlichen 
After  sieht  man  von  alle  dem  nichts,  den  Kranken  bleibt  trotz  des 
ßecidives  oft  noch  lange  ihr  Wohlbefinden  erhalten,  und  häufig  lässt 
sich  auch  das  Recidiv  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeiten  exstirpiren. 

Die  Hauptvortheile  treten  aber  bei  der  Badicaloperation  selbst 
hervor.  Die  Garantie  einer  reinen  Wunde  ohne  Beschmutzung  mit 
Koth  während  und  nach  der  Operation  theilt  dies  Verfahren  mit  dem 
von  Schede  angegebenen.  Dies  kann,  wie  auch  Schede  hervorhebt, 
nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Wundverlauf  sein. 

Ein  Hauptgrund  der  hohen  Mortalität  nach  der  Operation  des 
hochsitzenden  Mastdarmcarcinoms  ist  die  Peritonitis  und  die  septische 
Wundinfection  im  Anschluss  an  die  Operation. 

In  der  Krönlei n'schen  Statistik  sind  mehr  als  die  Hälfte  der 
Todesfälle  bedingt  durch  septische  oder  septisch-peritonitische  Affec- 
tionen,  und  es  ist  wohl  kein  Zufall,  sondern  eine  Folge  der  Methode, 
wenn  in  der  Sched ersehen  Statistik  diese  Rubrik  fast  ganz  fehlt 
Auch  mir  ist  von  den  elf  Fällen,  welche  ich  mit  vorheriger  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  behandelt  habe,  kein  einziger  an  Sepsis 
oder  septischer  Peritonitis  zu  Grunde  gegangen. 

Eine  zweite  Hauptgefahr,  die  bei  dieser  Operation  viele  Opfer 
fordert,  ist  der  Collaps  nach  der  Operation,  und  diese  bildet  sowohl 
in    der   von    Bergmännischen   wie  Schede 'sehen  Statistik   einen 
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Hauptfactor  der  Mortalität  Die  Erklärung  ist  naheliegend.  Die 
meisten  der  Operirten  sind  schwächliche  mehr  oder  weniger  kachek- 
tische  Menschen,  mit  mangelhafter  Herzthätigkeit,  und  die  Operation 
ist  eine  ganz  ausserordentlich  eingreif  ende,  blutige,  grosse  Anforderungen 
an  die  Widerstandskraft  der  Patienten  stellende.  Diesen  Anstrengungen 
ist  ein  grosser  Theil  der  Kranken  nicht  gewachsen  und  geht  zu 
Grunde. 

Jede  Operationsmethode  also,  welche  die  Grösse  der  Operation 
vermindert  und  geringere  Anforderungen  an  die  Widerstandskraft  der 
Kranken  stellt,  wird  auch  die  Zahl  der  Todesfalle  an  Collaps  ver- 
ringern. Dies  geschieht  bei  der  von  mir  vorgeschlagenen  Methode. 
Da  der  Anus  praeternaturalis  dauernd  bleiben  soll,  fällt  der  ganze 
Theil  der  Operation  fort,  der  den  heruntergeholten  Darm  mit  dem 
stehengebliebenen  Anustheil  vereinigen  soll.  Der  Darm  wird  nur 
soweit  heruntergeholt,  wie  er  erkrankt  ist  resp.  soweit  sich  noch  Drüsen 
im  Mesocolon  finden.  Dieser  Theil  wird  exstirpirt,  der  Darmstumpf 
im  oberen  Wundwinkel  vernäht 

Die  Behandlung  des  Peritoneums  bleibt  hierbei  dieselbe  wie  sonst 
üblich.  Dasselbe  wird  stets  eröffnet  und  wieder  geschlossen,  nachdem 
der  erkrankte  Darm  herunter  geholt  ist,  womöglich  ehe  der  erkrankte 
Theil  des  Darms  eröffnet  oder  entfernt  wird. 

Zuweilen  gehen  die  Drüsen  im  Mesocolon  6,  8  ja  10  cm  über  die 
erkrankte  Darmpartie  hinaus,  so  dass  man  gezwungen  ist,  den  Darm 
noch  weit  über  das  eigentliche  Carcinom  hinaus  zu  reseciren. 

Das  erkrankte  Darmrohr  wird  am  besten  mit  dem  Anustheil  im 
Zusammenhang  entfernt  Bei  diesem  Vorgehen  kann  man  noch  radi- 
caler  vorgehen,  als  wenn  man  beabsichtigt,  den  Darm  wieder  zu  ver- 
einigen. Vor  Allem  erhält  man  hierbei  eine  viel  weniger  complicirte, 
einfachere  Wunde,  als  wenn  das  Darmrohr  durch  die  Wundhöhle  ver- 
läuft Nach  Vollendung  der  Operation  hat  man  eine  grosse,  leicht  zu 
tamponirende  Wundhöhle  vor  sich,  in  deren  oberem  Winkel  sich  ein 
übemähter  leerer  Darmstumpf  befindet 

Dieser  Vereinfachung  und  Abkürzung  der  Operation  möchte  ich 
es  zuschreiben,  dass  mir  keiner  meiner  elf  operirten  Kranken,  und  es 
handelt  sich  bei  allen  um  besonders  schwere  Fälle,  im  Collaps  gestor- 
ben ist    Zwei  Fälle  sind  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben. 

1.  Ein  75jähriger  Mann,  wegen  hochsitzenden  Carcinoms  operirt, 
mit  Lungenemphysen,  starb  bei  tadelloser  Function  des  Darms  und 
gut  granulirender  Wunde  vierzehn  Tage  nach  der  Operation  an  bronchi- 
tischen Erscheinungen. 
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2.  Ein  36jähriger  Mann,  sehr  heruntergekommen  und  elend,  bei 
welchem  ein  hochsitzendes  Mastdarmcarcinom  von  ungewöhnlicher 
Ausdehnung  (23  cm  lang)  exstipirt  wurde,  starb  sechs  Wochen  nach 
der  Operation  an  Erschöpfung.  Die  übrigen  neun  haben  die  Opera- 
tion überstanden,  darunter: 

2  im  Alter  von  70 — 80  Jahren, 

1  im  Alter  von  60 — 70       ^ 

3  im  Alter  von  50—60      „ 

2  Frauen  von  über    40      ,, 

1  Mädchen  von  16  Jahren  mit  jauchendem,  10  cm  langem  hochsitzen- 
den Carcinom. 

Die  Recidive  verlaufen  viel  weniger  störend  und  das  Allgemein- 
befinden weniger  alterirend,  wenn  durch  den  Anus  praeternaturalis 
die  regelmässige  Darmfunction  garantirt  ist.  Bei  drei  Patienten  sind 
Recidive  eingetreten,  welche  bei  allen  dreien  operirt  werden  konnten. 
Zwei  Patienten  sind  einem  erneuten  Recidiv  erlegen.  Der  eine  über 
70  Jahre,  drei  Jahre  nach  der  Radicaloperation,  der  andere  zwei  Jahre 
darnach,  beide  hatten  sich  bis  in  die  letzten  Monate  wohl  befunden. 
Eine  Frau  von  42  Jahren,  welcher  vor  dreiviertel  Jahren  ein  Recidiv 
operirt  ist,  lebt  bis  jetzt  eineinhalb  Jahr  nach  der  Operation.  Eine 
Ftbm  zwischen  40—50  Jahren  ist  vor  viereinhalb  Jahren  operirt»  lebt 
ohne  Recidiv.  Ein  Mann  über  70  Jahre,  zwei  Männer  zwischen  50 
bis  60  Jahren  sind  bis  jetzt  ohne  Recidiv  zweieinhalb,  eineinhalb  und 
ein  Jahr  nach  der  Operation.  Ein  Mann  zwischen  50—60  und  das 
Mädchen  von  16  Jahren  sind  ebenfalls  ohne  Recidiv,  aber  erst  vor 
kürzerer  Zeit  operirt 

Die  Kranken  erholen  sich  nach  überstandener  Operation  alle  sehr 
gut,  ihre  Kräfte  und  Gewicht  nahmen  zu  und  sie  sahen  blühend  und 
wohl  aus.  Die  im  Alter  zwischen  50 — 60  Jahren  stehenden  nahmen 
ihre  Thätigkeit  wieder  auf,  darunter  ein  Arzt,  der  bereits  zehn  Wochen 
nach  der  Operation  seine  Praxis  wieder  aufnahm,  Vereine  und  Gesell- 
schaften besuchte,  ohne  nennenswerthe  Störungen. 

Nachdem  Morgens  durch  einen  Einlauf  der  Darm  vom  Anus  praeter- 
naturalis aus  ausgespült  ist,  pflegt  er  mit  Pelotte  verschlossen,  tagsüber 
keine  Störungen  zu  machen. 

Die  Kranken  lernen  mit  den  veränderten  Verhältnissen  sich  all- 
mählich sehr  gut  abzufinden. 

Ich  möchte  nicht  in  den  Verdacht  kommen,  dass  ich  die  Nach- 
theile,  die  jeder  künstliche  After  für  den  Träger  mit  sich  bringt,  gering 
schätze  oder  übersehe.   Aber  bei  einem  so  schrecklichen  und  deletären 
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und  für  den  Eianken  so  peinlichen  Leiden,  kommen  diese  Unannehm- 
lichkeiten erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht. 

Wenn  wir  bei  hochsitzendem  Mastdarmoareinom  unseren  Patienten 
mit  einiger  Sicherheit  nach  der  Badicalop^ration  einen  tadellos  functio- 
nirenden  Mastdarm  verprechen  könnten,  würde  selbst  eine  etwa^  erhöhte 
Mortalität  nicht  sehr  ins  Gewicht  fallen.  Wenn  wir  aber  ihnen  oder 
ihren  Angehörigen  erklären  müssen,  wie  gross  die  Lebensgefahr  ist, 
die  sie  bei  der  Operation  laufen,  wenn  wir  ihnen  weiter  auseinander 
setzen  müssen,  wie  verhältnissmässig  gering  selbst  nach  Ueberstehen 
der  Operation  die  Chance  für  sie  ist,  auf  die  Dauer  normale  Verhält- 
ttisse  zu  erlangen,  wenn  wir  ihnen  mit  einem  Worte  die  volle  Wahr- 
heit über  ihre  Aussichten  enthüllen,  so  werden  gewiss  viele  auf  die 
Chance  verzichten  und  den  ungefähilicheren  Weg  der  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  mit  Badicaloperation  des  erkrankten  Mastdarms 
voiziehen. 

Auch  Hochenegg,  welcher  unstreitig  die  besten  Besultate  der 
Operation  bei  Mastdarmoareinom  aufzuweis^i  hat,  lässt  in  zahlreichen 
Fällen  einen  Anus  praeternaturalis  nach  der  Operation  bestehen. 
Hochenegg  legt  einen  sacralen  After  an,  indem  er  den  herunter- 
gezogenen Darm  an  der  Stelle  einnäht,  an  welcher  das  Kreuzbein 
resecirt  ist. 

Ich  glaube,  dass  die  häufige  Anwendung  dieses  sacralen  Afters 
nicht  unwesentlich  die  Resultate  dieses  Autors  influirt 

Nach  den  Ausführungen,  welche  Hochenegg  auf  dem  Chirurgen- 
Congress  1900  gab^),  hatte  er  bis  dahin  121  Rectumcarcinome  ope- 
rirt  Davon  starben  10  im  Anschluss  an  die  Operation,  111  wurden 
geheilt  50  dieser  Kranken  erhielten  einen  sacralen  After,  8  einen  Anus 
praeternaturalis  an  der  Stelle  des  früheren  Afters,  indem  der  Darm 
soweit  heruntergezogen  und  hier  vernäht  wurde. 

Bei  27  Fällen  kam  es  zur  Entwicklung  einer  hinteren  bleibenden 
also  von  Epithel  überzogenen  Rectalfistel 

Die  Vortheile  meiner  Methode  gegenüber  diesem  Verfahren  schei- 
nen mir  zu  sein,  dass  den  Kranken  der  Anus  praeternaturalis  schon 
bei  der  Ausführung  der  Radicaloperation  zu  Gute  kommt 

Die  Darmfunctionen  sind  bereits  geregelt,  was  bei  alten  Leuten 
sehr  in  Betracht  kommt  Weiter  hat  man  während  der  Operation  eine 
reine  Wunde,  keine  Verunreinigungen  mit  Koth. 

Der  von  mir  angelegte  Anus  praeternaturalis  liegt  ferner  ganz 

1)  Verhandlun<^en  der  Deutschen  (xcsellschaft  für  Chirurgio.  29.  Congreäs, 
S.  Uff. 
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ausserhalb  des  Locus  morbi  und  wird  nicht  von  event  eintretend^i 
Recidiven  tangirt,  wahrend  der  von  Hochenegg  angelegte  in  dem 
erkrankten  Gebiete  liegt  Nicht  unerheblich  scheint  es  mir  ferner^  dass 
der  von  Hochenegg  angelegte  After  auf  der  Rfickseite  des  Körpers 
liegt  und,  wenn  auch  durch  Pelotten  ganz  gut  verschlossen,  doch  nicht 
so  bequem,  wie  der  auf  der  Seite  liegende,  vom  Kranken  selbst  über- 
wacht und  gereinigt  werden  kann,  ein  Umstand,  der  zum  Wohlgefühl 
der  Kranken  nicht  unwesentlich  beiträgt  Nach  diesen  Ausführungen 
glaube  ich,  dass  bei  den  schwereren  und  complicirten  Fällen  von  Colon 
pelvium  oder  Grenzcarcinomen  manches  Menschenleben  erhalten 
werden  kann,  wenn  man  sich  von  yomherein  entschliesst,  auf  die 
Herstellung  normaler  Verhältnisse  zu  verzichten  und  statt  dessen  einen 
Anus  praeternaturalis  in  der  von  tnir  angegebenen  Weise  herzustellen. 
Die  Badicaloperation  ist  dabei  vereinfacht  und  abgekürzt  Die  post- 
operativen Störungen  fallen  fort  Die  event  Becidive  sind  unabhängig 
von  der  Darmfunction.  Der  Anus  praeternaturalis  in  der  linken  Seite 
ist  für  den  Besitzer  weniger  störend  und  läfitig  als  der  sacrale  After. 


XXII. 

Aus  der  chirorgiBchen  Uniyersitätsklimk  zu  Leipzig  (Director: 
Herr  Geheimrath  Trendelenburg). 

Eine  seltene  Verletzung  des  Fussgelenkes. 

Von 

Br.  Hertens, 
Attittenant  der  EliDik. 

(Mit  Tafel  VII.) 

Am  4.  Juli  1901  wurde  der  34  Jahre  alte  Mimiker  K.  W.  aus  B. 
in  die  chirurgische  Klinik  zu  Leipzig  aufgenommen. 

Der  kleine  (1,56  m  grosse),  sehr  leicht  gebaute  Patient  giebt  an, 
er  sei  in  der  Nacht  vom  30.  Juni  1901  auf  I.Juli  1901  in  der  Be- 
tronkenheit  mit  einem  anderen  Individuum  in  Streit  gerathen.  Dabei  sei 
er  von  seinem  Gegner  entweder  gestossen,  sodass  er  zu  Boden  gefallen 
sei,  oder  aber  in  die  Höhe  gehoben  und  auf  den  Erdboden  hingeworfen. 
Genaueres  kann  er  Aber  den  Hergang  des  Unfalls  nicht  berichten.  Er 
erinnert  sich  nur  noch  daran,  daes  er  auf  dem  Erdboden  gelegen  und 
heftige  Schmerzen  im  rechten  Fusee  verspürt  habe,  die  ihm  das  Auf- 
treten auf  denselben  unmöglich  machten.  Er  ist  dann  von  der  Stelle  des 
Unfalles  in  seine  Wohnung  gefahren  worden. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  ist  folgender  Befund  erhoben  worden: 
Im  Bereiche  des  rechten  Fusegelenks  besteht  eine  ausgedehnte 
Schwellung,  welche  am  stärksten  auf  der  dorsalen  Seite  des  Gelenks  ist 
und  sich  nach  oben  bis  fast  zum  Kniegelenk,  nach  unten  bis  zu  den 
Ifetatarso-phalangeal-Gelenken  erstreckt.  Die  Conturen  des  Fussgelenks 
sind  verstrichen;  eine  gelbe  VerfSrbung  der  Haut  —  von  zersetetem 
Blutfarbstoff  herrührend  —  besonders  an  der  Vorderseite  —  reicht  herauf 
bis  zur  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  des  Unterschenkels;  der 
rechte  Fuss  steht  in  Spitzfussstellung  (Taf.  VII  Fig.  1).  Druck  auf  die 
Tibia  und  Fibula  ist  bis  herab  zu  beiden  Malleolen  nicht  schmerzhaft; 
dagegen  besteht  eine  sehr  ausgesprochene,  circumscripte  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Mitte  zwischen  äusserem  Malleolus  und  der  Achillessehne 
sowie  an  der  entsprechenden  Stelle  der  medialen  Seite;  hier  erstreckt 
sich  der  Druckschmerz  7,0  cm  weit  nach  oben;  die  Schmerzen  strahlen 
bis  in  die  grosse  Zehe  aus.     Die  Knöchelgegend  ist  rechts  deutlich  ver- 
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breitert.  Der  Abstand  der  beiden  Malleolen  beträgt  von  der  Mitte  des 
äusseren  zur  Mitte  des  inneren  gemessen  rechts  7,6  cm,  links  6,2  cm. 
Die  Schwellung  der  Weichtheile  ist  hierbei  nicht  in  Rechnung  gezogen, 
da  wir  die  beiden  Spitzen  des  Zirkels  fest  an  den  Knochen  angedrückt 
haben.  Den  Beweis  fflr  die  Richtigkeit  dieser  Messung  liefert  das 
Röntgenbild.  Wir  haben  erstens  beide  Fflsse  auf  eine  Platte  röntgo- 
graphirt,  während  die  Röhre  gerade  Aber  der  Mitte  der  beiden  Fflsse 
stalnd,  und  zweitens  jeden  Fuss  einzeln  auf  verschiedene  Platten  bei  der- 
se  ben  Stellung  und  dem  gleichen  Abstand  der  Röhre  von  der  Platte. 
In  beiden  Fällen  war  die  Entfernung  des  äusseren  Randes  der  beiden 
Malleolen  voneinander 

rechts  7,4  cm, 

links  6,0  cm. 
Der  Abstand  der  Malleolen  von  der  Sohlenfläche  ist  rechts  und 
links  der  gldohe.  Drflckt  man  einige  Centimeter  oberhalb  der  Malleolen 
die  rechte  Tibia  und  Fibula  in  querer  Richtung  gegen  einander,  so  federn 
die  beiden  Knochen  zusammen,  um  beim  Nachlassen  des  Druckes  wieder 
auseinander  zu  weichen.  Bei  kräftigem  Druck,  welcher  dem  Patienten 
äusserst  schmerzhaft  ist,  lässt  sich  die  Distanz  der  beiden  Knöchel  auf 
6,7  cm  herabdrflcken.  Auf  einem  Röntgenbild,  welches  aufgenommen 
wurde,  während  Tibia  und  Fibula  fest  gegeneinander  gepresst  wurden, 
sieht  man,  dass  sich  die  Tibia  fast  vollständig  in  ihre  normale  Lage  zn- 
rflckbringen  lässt.  Die  Distanz  des  äusseren  Randes  der  beiden  Malle- 
olen beträgt  jetzt  6,6  cm. 

Die  active  Beweglichkeit  im  rechten  Fussgelenk  ist  stark  behindert 
und  etwas  schmerzhaft;  die  Dorsalflexion  ist  nicht  bis  zu  einem  rechten 
Winkel  möglich;  die  Pro-  und  Supination  ist  flberhaupt  nicht  ausftlhrbar. 
Die  Beweglichkeit  der  Zehen  ist  frei.  Die  passive  Beweglichkeit  ist 
etwas  freier,  aber  schmerzhaft.  Es  ist  eine  abnorme  seitliche  Verschieb- 
lichkeit  des  rechten  Fusses  im  Fussgelenk  —  genau  wie  bei  einer  doppel- 
seitigen Malleolarfractur  unter  massigen  Schmerzen  ausführbar.  Das  Ge- 
fühl der  Crepitation  fehlt. 

Auf  den  ersten  Anblick  machte  die  Verletzung  den  Eindruck  einer 
doppelseitigen  Malleolenfractur  —  starke  Schwellung  des  ganzen  Fuss- 
gelenks,  Suggilationen  in  der  Gegend  beider  Knöchel,  abnorme  seit- 
liche Verschieblichkeit  des  Fusses  im  Fussgelenk.  Aber  das  Fehlen 
des  typischen  Druckschmerzes  an  den  Malleolen,  die  eigenthümliche 
Spitzfussstellung,  das  Zusammen-  und  Auseinanderfedern  von  Tibia 
und  Fibula  deuteten  darauf  hin,  dass  es  sich  um  eine  andere  Verletzung 
handeln  müsse.  Die  Aufklärung  brachte  uns  das  Röntgenbild  (Taf.  VII 
Fig.  2). 

An  demselben  fällt  sofort  in  die  Augen,  dass  das  untere  Gelenk- 
ende der  Tibia  aus  seiner  natürlichen  Stellung  herausgedrängt  worden 
ist  derart,  dass  es  nach  der  medialen  Seite  hin  dislocirt  ist  Es  be- 
steht eine  deutliche  Diastase  der  Tibia  und  Fibula  in  ihrem  unteren 
Abschnitt,  besonders  am  Gelenktheil.   Durch  diese  Subluxation  der  Tibia 
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ist  ein  breiter  Spaltraum  zwischen  der  Gelenkfläche  des  inneren 
Malleolus  und  der  seitlichen  medialen  Gelenkfläche  des  Talus  entstanden. 
Das  untere  Ende  der  Fibula  sowie  der  Talus  stehen  an  normaler  Stelle. 
An  den  Malleolen  ist  eine  Fractur  nicht  vorhanden. 

Dass  die  Tibia  nur  nach  der  medialen  Seite  hin  luxirt  ist,  sehen 
wir  an  einem  von  der  Seite  her  aufgenommenen  Röntgenbilde,  auf 
welchem  die  Stellung  der  Knochen  eine  völlig  normale  zu  sein  scheint 
Ein  drittes  Böntgogramm  zeigt  uns  eine  Schrägfractur  der  Fibula  in 
der  Mitte  des  Schaftes  ohne  jede  Dislocation  der  Fragmente. 

Es  handelt  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  durch  ein  Trauma 
hervorgerufene  isolirte  Subluxation  des  unteren  Gelenk- 
endes der  Tibia  nach  der  medialen  Seite  hin,  verbunden 
mit  einer  Schrägfractur  der  Fibula  in  der  Mitte  des 
Schaftes. 

üeber  das  Zustandekommen  dieser  Verletzung  ist  nichts  Genaues 
auszusagen,  da  der  Patient  selbst  sich  des  Hergangs  beim  Unfall  nicht 
erinnert.  Eine  sehr  starke  Gewalt  hat  dabei  wohl  nicht  eingewirkt, 
wofür  auch  schon  die  Kleinheit  (1,56  m)  und  das  sehr  leichte  Körper- 
gewicht des  Patienten  spricht 

Die  erhebliche  Schwellung  der  ganzen  Fussgelenksgegend  und 
fast  des  ganzen  Unterschenkels  mit  Hämatombildung  weisen  darauf 
hin,  dass  ziemlich  beträchtliche  Zerreissungen  von  Weichtheilen  auch 
weiter  hinauf  am  Unterschenkel  stattgefunden  haben  müssen,  wodurch 
erst  eine  derartige  Subluxation  des  unteren  Endes  der  Tibia  hat  zu 
Stande  kommen  können.  Vor  Allem  müssen  das  Ligamentum  interosseum 
und  die  Stütz-  und  Hilfsbänder  am  Fussgelenk  (Ug.  talotibiale  et  talo- 
fibulare  anterius  et  posterius)  zerrissen  sein. 

In  der  Litteratur  habe  ich  einen  gleichen  Fall  nicht  erwähnt  ge- 
funden. Am  ähnlichsten  sind  demselben  wohl  die  reinen  Luxationen 
des  Fusses  nach  oben,  bei  denen  beide  Unterschenkelknochen  aus- 
einandergetrieben sind,  der  Talus  nach  oben  gedrängt  imd  zwischen 
Tibia  imd  Fibula  eingekeilt  ist;  zu  diesen  ist  unser  Fall  wohl  als  ein 
Vorstadium  zu  betrachten.  Dr.  A.  von  Hints^  (Ungarn)  erwähnt 
in  seiner  Arbeit:  „Ueber  die  isolirte  Zerreissung  der  Hilfsbänder  der 
Gelenke  mit  Anschluss  eines  Falles  von  Ruptur  des  Ligamentum  genu 
coUaterale  fibulare"  zwei  Fälle  von  Diastase  zwischen  den  unteren 
Enden  der  Unterschenkelknochen,  von  denen  den  einen  Fall  Desault, 
den  anderen  Dunand  beobachtet  hat;  und  ausserdem  noch  einen 
dritten  von  Perrond  beschriebenen  Fall  von  Diastase  der  unteren 


1)  A.  v.  Hints,    üeber  die  isolirte  Zerreissung  u.  s.  w.     Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.   Bd.  LXIV.  S.  980.  1901. 
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ligamentösen  Verbindung  der  Fibula,  welchen  Hints  selbst  nach  der 
Beschreibung  für  eine  einfache  Distorsion  hält. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Anlegung  eines  circuläxen  Gips- 
verbandes; nach  8  Tagen  wurde  ein  zweiter,  enganschliessender  Gips- 
verband angelegt  Zwanzig  Tage  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
konnte  Patient  ohne  grosse  Beschwerden  herumgehen.  Der  Befund 
am  Entlassungstage,  31.  Juli,  ist  folgender:  Beim  Umhergehen  starkes 
Oedem  und  Cyanose  der  Fussgelenksgegend  und  des  Unterschenkels. 
Federn  der  Malleolen  ist  nicht  mehr  nachweisbar;  die  Stellung  des 
Fusses  ist  normal.  Ein  Böntgenbild  zeigt  uns,  dass  die  Stellung  der 
Tibia  wieder  eine  fast  normale  geworden  ist 
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Druck  ¥on  August  Pries   in  Lei^izig, 
Verlag  voo  F.  C.  W.  Vogel  in  Leipzig. 


XXIII. 
Resection  einer  Narbenstrictur  des  Oesophagus. 

Von 

FrofdBsor  Br.  Heinrich  Braun 

in  QOttingen. 

Durch  eine  kürzlich  erschieneae  Pablication  von  Sandelin^) 
in  welcher  derselbe  über  eine  von  ihm  mit  Erfolg  ausgeführte  Re- 
section einer  Narbenstrictur  des  Oesophagus  berichtet^  werde  ich  ver- 
anlasst, den  folgenden  bereits  im  Jahre  1891  von  mir  operirten  ana- 
logen Fall  zu  veröffentlichen.  Derselbe  bietet,  abgesehen  davon,  dass 
hier  zum  ersten  Mal  die  Oesophagusresection  wegen  einer  narbigen 
Verengerung  ausgeführt  wurde,  noch  dadurch  besonderes  Interesse, 
weil  die  Heilung  der  Kranken  10  Jahre  nach  der  Operation  fes^ 
gestellt  werden  konnte. 

Wegen  hochgradiger  Schluckbeschwerden  kam  ein  lOjähriges,  blase 
aussehendes,  ziemlich  abgemagertes  Dienstmädchen  Anfang  August  1891 
in  Behandlung  der  chirurgischen  Poliklinik  in  Königsberg  i.  Pr.  Die 
Beschwerden  hatten  sich  bei  diesem  Mädchen  seit  April  1890  nach  dem 
Trinken  von  Schwefelsäure  allmählich  entwickelt  Ausserdem  klagte  die 
Kranke  damals  Aber  heftige  Sehmerzen  im  Hals  und  aber  eine  immer 
mehr  zunehmende  Schwäche,  sodass  sie  ihre  gewohnte  Arbeit  nicht  mehr 
verrichten  konnte.  Seit  etwa  4  Wochen  war  dieselbe  nur  noch  im  Stande, 
Flflssigkeiten  zu  schlucken,  während  sie  bis  dahin  auch  weiche  Speisen 
in  den  Magen  gebracht  hatte.  Auffallend  war  ihr,  dass  sie  zu  manchen 
Zeiten  absolut  nichts,  auch  nicht  einmal  Flflssigkeiten  schlucken  konnte, 
andere  Male  aber  sogar  feste  Speisen  in  den  Magen  gelimgten,  allerdings 
erst  nachdem  sie  zunächst  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  festgehalten 
und  durch  Streichen  am  Halse  mit  der  flachen  Hand  abwärts  geschoben 
wurden.  Eine  eingeführte  Schlundsonde  stiess  etwa  19—20  cm  von  den 
Zahnreihen  entfernt  auf  ein  Hindemiss,  konnte  aber  meistens  nach  mehr- 
fachen Versuchen  Aber   dasselbe   hinausgeschoben   werden,    wurde   aber 


1)  E.  Sandeiin,  Resection  einer  Narbenstrictur  am  HalstheU  des  Oesopha- 
gus. Nördiskt  Medicinskt  Arkiv.  Afd.  I.  Kirurgi.  Heft  2.  No.  4.  S.  1.  Deutsch 
erschienen  bei  Gustav  Fischer  in  Jena.  1901. 
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dann  nochmals  etwa  in  der  Höhe  der  Bifnrcation  der  Trachea  nnd  znm 
dritten  Mal  unmittelbar  vor  der  Cardia  angehalten.  Nachdem  durch 
längere  Zeit  hindurch  fortgesetstes  Bougiren  bei  ambulanter  Behandlung 
keine  wesentliche  Besserung  der  Kranken  erzielt  wurde,  kam  dieselbe 
am  29.  Sept.  1891  zur  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik.  Auch  hier 
wurde  zunächst  nochmals  ganz  regelmässig  täglich  die  Erweiterung  der 
verengten  Stellen  des  Oesophagus  vorgenommen  und  die  Sonde  nach  ge- 
lungener EinfQhrung  bis  in  den  Magen  ungefthr  2  Stunden  liegen  ge- 
lassen. Bei  dem  Bougiren  konnten  gewöhnlich  die  drei  erwähnten  Ver- 
engerungen festgestellt  werden.  Manchmal  gelang  es  aber  trotz  lange 
Zeit  fortgesetzter  Bemflhungen  nicht,  die  dünnste  Sonde  durch  die  oberste 
etwa  hinter  dem  Kehlkopf  gelegene  Strictur  hindurch  zu  bringen,  während 
andere  Male  auch  dickere  Bougies  bei  der  ersten  EinfQhrung  die  Strictur 
passirten  und  ohne  besonders  starken  Zug  wieder  entfernt  werden 
konnten.  Manchmal  wurden  die  Instrumente  auch  in  der  dicht  oberhalb 
der  Cardia  gelegenen  Verengerung,  wie  es  schien  durch  krampfhafte 
Contractionen  der  Oesophaguswand,  festgehalten,  sodass  die  Strictur  beim 
Ausziehen  der  Bougies  eine  Strecke  weit  in  die  Höhe  gezogen  wurde,  ehe 
dasselbe  wieder  frei  beweglich  war.  Durch  diese  Behandlung  war  die 
Kranke  4  Wochen  nach  Ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  so  weit  gekommen, 
dass  sie  mit  mühevollem  Wdrgen  und  unter  beständigem  Streichen  mit 
der  Hand  an  der  Stelle  der  obersten  Strictur  festere  Speisen  zu  sich 
nehmen  konnte.  Nach  weiteren  4  Wochen  war  die  Sondirung  der  Kranken 
äusserst  schmerzhaft  und  das  Schlucken  nicht  wesentlich  besser  geworden. 
Aus  der  Thatsache,  dass  die  Sonde  manchmal  bei  aller  Oeduld  und  bei 
allen  Bemflhungen  nicht  in  die  oberste  Strictur  eingeführt  werden  konnte, 
während  andere  Male  dies  aber  mit  demselben  oder  auch  mit  einem  etwas 
dickeren  Instrument,  ohne  dass  dieses  angehalten  wurde,  möglich  war, 
musste  man  auf  das  Vorhandensein  einer  Schleimhautfalte  oder  einer 
Schleimhauttasche  schliessen.  Da  unter  diesen  umständen  keine  Aussicht 
bestand,  durch  Dilatation  eine  wesentliche  Besserung  herbeizufähren,  und 
mit  Sicherheit  eine  Verschlechterung  des  Zustandes  beim  Aussetzen  der 
Behandlung  angenommen  werden  musste,  so  entschloss  ich  mich  zur 
Operation  in  der  Absicht,  die  obere  Strictur,  welche  zweifellos  das  haupt- 
sächlichste Hindemiss  ftlr  das  Schlucken  abgab,  zu  beseitigen.  Am 
2  6.  November  1891  wurde  ein  etwa  8  cm  langer  Schnitt  an  der 
Innenseite  des  linken  M.  sternocleidomastoideus  bis  zum  Jugulum  herab- 
gefflhrt,  in  die  Tiefe  gegangen  und  auf  der  Spitze  einer  bis  zur  Strictur 
eingeführten  Sonde  der  Oesophagus  unterhalb  der  Cartilago  cricoidea  er- 
öffnet. Nach  Auseinanderziehen  der  Schnittränder  sah  man,  dass  die 
Sondenspitze  auf  einer  ringförmigen  Strictur  aufsass  und  dass  die  vordere 
Schlundwand  dicht  oberhalb  derselben  nach  links  hin  ausgebuchtet  war. 
Beim  Versuch,  die  Sonde  weiter  hinabzuschieben,  stfllpte  dieselbe  an 
dieser  Stelle  die  Schleimhaut  taschenförmig  ein,  sodass  ein  weiteres  Ein- 
dringen unmöglich  war.  Die  verengte  Stelle  selbst  erschien  als  kleiner 
quer  verlaufender  Spalt  Hierauf  wurde  die  Strictur,  deren  Höhe  etwa 
1  Vi  cm  betrug  und  deren  Umgebung  von  derbem,  schwieligem  Gewebe 
gebildet  wurde,  nach  unten  zu  gespalten,  und  dann  circulär  die  ausge- 
buchtete Schleimhaut  nebst  der  callösen  Wand  des  Oesophagus  mit  dem 
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Messer  so  yollkommen  exstirpirt,  dass  schliesslich  llberall  weiches  niid 
verschiebliches  Gewebe  vorlag.  Der  auf  diese  Weise  im  Oesophagus 
circalftr  entstandene  Defect  wnrde  durch  6  Catgutknopfnähte  wieder  ver-^ 
einigt,  sodass  die  Schleimhautränder  des  oberen  und  unteren  Theiles  des 
Schlundrohres  exact  aneinander  lagen.  Die  Ränder  des  oberhalb  der 
Strictur  in  den  Oesophagus  gemachten  Längsschnittes  wurden  durch  einige 
Seidennähte  der  äusseren  Haut  genähert  und  zum  Schluss  mittelst  eines 
Fischbeinstabes  eine  etwa  kleinfingerdicke  weiche  Gummisonde  durch  diese 
Oeffnung  bis  in  den  Magen  eingeführt,  nachdem  zuvor  die  beiden  weiter 
unten  gelegenen  Stricturen  in  Narkose  durch  Bougies  auf  die  nöthige 
Weite  dilatirt  waren.  Um  die  Sonde  herum  wurde  die  Wundhöhle  mit 
Jodoformgazestreifen  lose  tamponirt.  Abends  hatte  die  Patientin  mehrmals 
Mageninhalt  an  der  Sonde  vorbei  per  os  erbrochen  und  klagte  tlber  hef- 
tige Schmerzen  am  Halse.  In  der  Folge  kehrte  das  Erbrechen  jedoch 
nicht  wieder.  Die  dicke  Sonde  wurde  am  4.  December  durch  eine 
dUnnere  ersetzt,  die  bis  zum  9.  December  liegen  blieb.  Die  Wunde  war 
zu  dieser  Zeit  unter  geringer  Eiterung  bis  auf  den  Wundkanal,  in  dem 
die  Sonde  lag,  geheilt.  Von  nun  ab  schluckte  die  Kranke  wieder  ihre 
Nahrung  ohne  wesentliche  Beschwerden.  Da  sich  eine  enge  lippen- 
förmige  Fistel  bildete,  aus  der  beim  Schlucken  kleine  Mengen  von 
Fltlssigkeiten  hervorkamen,  wurde  am  1 9.  December  die  Oesophaguswand 
von  der  äusseren  Haut  losgelöst,  in  die  Tiefe  verschoben  und  die  Wunde 
mit  Etagenähten  von  Catgut  geschlossen,  worauf  rasch  die  vollkommene 
Heilung  der  Fistel  erfolgte.  Bei  einer  Ende  December  zum  ersten  Male 
wieder  vorgenommenen  Sondenuntersuchuug  ergab  sich,  dass  die  oben 
am  Halse  gelegene  Strictur  ohne  jedes  Hindemiss  ftlr  eine  dicke  Schlund- 
sonde durchgängig  war,  während  dieselbe  an  den  beiden  unteren  Ver- 
engerungen immer  etwas  angehalten  wurde,  durch  leichten  Druck  aber 
flber  dieselben  hinausgeschoben  werden  konnte.  Am  8.  Januar  1892 
wurde  das  Mädchen,  welches  jetzt  auch  feste  Speisen  gut  schluckte  und 
bei  der  dicke  Sonden  leicht  bis  in  den  Magen  eingefQhrt  werden 
konnten,  mit  der  Weisung  entlassen,  von  Zeit  zu  Zeit  sich  zu  bougiren 
und  in  einigen  Wochen  sich  nochmals  zu  einer  Nachuntersuchung  ein- 
zufinden. Das  Mädchen  kam  jedoch  dieser  Weisung  nicht  nach,  und  ich 
verlor  dasselbe  aus  den  Augen.  Erst  jetzt  gelang  es  mir,  die  alte  Patientin 
aufzufinden  und  wieder  Nachricht  von  ihr  zu  erhalten.  Auf  meine  Anfrage 
theilte  mir  dieselbe  mit,  dass  seit  ihrer  Entlassung  aus  der  Königsberger 
chirurgischen  Klinik  niemals  wieder  eine  Sonde  bei  ihr  eingeführt  worden 
sei,  dass  sie  Anfangs  mehr  weiche,  bald  aber  auch  wieder  feste  Speisen 
genossen  habe,  dass  sie  bis  auf  den  heutigen  Tag  ohne  jegliche  Be- 
schwerden sei,  geheirathet  und  4  Kinder  geboren  habe,  Oberhaupt  sich 
so  gesund  wie  ein  Fisch  im  Wasser  fühle. 

Zum  Vergleiche  mit  der  vorstehenden  Operation  und  zur  Orien- 
tirung  über  die  wenigen  durch  ßesection  behandelten  entzündlichen 
oder  narbigen  Oesophagusstricturen  lasse  ich  die  betreffenden  Kran- 
kengeschichten folgen,  zumal  dieselben  theil weise  in  einer  nicht  all- 
gemein leicht  zugänglichen  Zeitschrift  veröffentlicht  sind. 
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Kendal  FraBks/)  Eine  46jährige  Fraa  klagte,  als  Franks  die- 
selbe zum  ersten  Mal  sah,  über  eine  Schwierigkeit  beim  Schlacken,  die 
vor  3  Jahren  angefangen,  allmählich  aber  immer  stärker  geworden  und  mit 
SchmerKcn  verbanden  war.  Die  laryngoskopische  üntersachaag  ergab 
papillomatöse  Wacherangen  an  der  linken  Plica  aryepiglottica,  von  denen 
angenommen  warde,  dass  dieselben  eine  carcinomatöse  Fläche  an  dem 
nnteren  Ende  des  Pharynx,  oder  an  dem  oberen  Ende  des  Oesophagus 
bedeckten  und  die  krankhaiften  Erscheinungen  bedingten.  In  der  Absicht, 
diese  Neubildungen  su  entfernen,  wurde  von  Franks  am  19.  Dec.  1893 
die  Operation  vorgenommen.  Nach  Eröffnung  des  Schlundes  stellte  sich 
jedoch  heraus,  dass  die  erwähnten  Geschwulstmassen  nur  kleine  Papillome 
waren,  welche  nicht  die  Verengerung  des  Oesophagus  bedingten.  Da- 
gegen schien  bei  der  Betastung  mit  dem  Finger  der  auf  etwa  1 V2  Zoll 
Länge  eröffnete  Oesophagus  nach  unten  blind  cu  endigen  und  ebenso 
auch,  als  von  einer  zweiten,  etwa  t  Zoll  weiter  unten  in  den  Oesophagus 
geführten  Schnitt  mit  dem  Finger  nach  oben  zu  untersucht  wurde.  Erst 
nach  längerem  Suchen  fand  sich  ein  die  beiden  Blindsäcke  verbindender 
etwa  V4  Zoll  langer  enger  Kanal.  Derselbe  war  von  glatter,  nicht  in 
Falten  gelegter  Schleimhant  ausgekleidet  und  von  keinem  Narbengewebe 
umgeben.  Nachdem  nun  die  Schleimhaut  an  der  verengten  Stelle  circulär 
bis  auf  die  Muskelschicht  des  Oesophagus  excidirt  war,  wurden  ihre  un- 
gefähr 1 1/2  Zoll  von  einander  entfernt  gelegenen  Schnittränder  zunächst 
in  3/4  der  Circumferenz  zusammengenäht,  und  erst  nachdem  eine  mittel- 
starke Schlundsonde  durch  das  rechte  Nasenloch  bis  in  den  Magen  ein^ 
geführt  war,  vollkommen  circulär  vereinigt.  Zum  Schiasse  wurde  noch 
der  Längsschnitt  im  Oesophagus  und  die  äussere  Wunde  durch  die  Naht 
vollkommen  geschlossen.  Am  4.  Tage  nach  der  Operation  musste  die 
äussere  Wunde  wegen  einer  geringen  Eiterung  geöffnet  werden,  worauf 
sich  in  der  nächsten  Zeit  eine  Fistel  bildete.  Am  11.  Tage  wurde  die 
bei  der  Operation  durch  die  Nase  eingeführte  Schlundsonde  entfernt  und 
ein  dickes  Schlundrohr  von  der  Fistel  aus  in  die  Speiseröhre  eingeführt, 
durch  das  die  Ernährung  der  Kranken  stattfand.  Am  17.  Tage  konnte 
eine  Schlundsonde  leicht  vom  Mund  aus  bis  in  den  Magen  eingeführt 
werden.  Am  23.  Tage  kam  beim  Schlucken  keine  Flflssigkeit  mehr  aus 
der  Halswunde,  und  am  27.  Tage  nach  der  Operation  war  die  Fistel  voll- 
kommen geheilt  Vom  18.  Januar  an  wurden  immer  dickere  Bougies 
eingeführt,  und  bei  der  Entlassung  am  24.  Februar  gingen  die  dicksten 
Sonden  ohne  jeden  Anstoss  bis  in  den  Magen.  Einen  Monat  später 
stellte  sich  die  Kranke  nochmals  vor,  und  auch  da  Hessen  sich  die 
stärksten  Bougies  einführen.  Nachrichten  über  das  spätere  Befinden  der 
Kranken  sind  nicht  vorhanden. 

A.  KrogiuS'^)  nahm  in  seine  Klinik  in  Helsingfors  eine  30jährige 
Frau  auf,  bei  der  sich  seit  etwa  12  Jahren  Schluckbeschwerden  in  Folge 

1)  Kendal  Franks,  Ona  caae  of  simple  Stenosis  of  the  Oesophagus  treated 
by  oesophagectomy.    The  British  medical  Journal.  1S94.  IL  p.  798. 

2)  Jahresbericht  aus  dem  chirurgischen  Krankenhaus  in  Helsingsfors  für 
1&9S.    Helsingsfors  1900.   S.  116  (schwedisch)  und  Sandelin,  I.e.  S.  3. 
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von  damals  genommener  Salzsäure  entwickelt  hatten.  Am  24.  De c.  1898 
blieb  dieser  Kranken  ein  Knochenstflck  im  Halse  stecken,  sodass  nur 
noch  Flüssigkeiten  geschluckt  werden  konnten  and  feinste  Sonden  in  der 
Höhe  des  Cartilago  cricoidea  festgehalten,  anf  keine  Weise  tiefer  hinein- 
geschoben werden  konnten.  Am  28.  December  wurde  deshalb  von 
Erogius  der  Oesophagus  unterhalb  der  Verengerung  eröffnet  und  letztere 
gespalten,  dieselbe  hatte  etwa  1  cm  Länge  und  sah  wie  torqnirt  aus,  in 
ihrer  oberen  Mündung  war  ein  konisch  zugespitztes  Enochenstück  ein- 
gekeilt. Hierauf  wurde  die  ganze  stricturirte  Partie  resecirt,  die  Enden 
des  Oesophagus  zusammengenäht,  eine  Sonde  ä  demeure  durch  die  Nase 
eingelegt  und  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  unmittelbar  nach 
der  Operation  stellten  sich  septische  Erscheinungen  ein,  Icterus,  Fieber, 
später  Coma,  sodass  der  Tod  am  8.  Jan.  1899  erfolgte;  die  Section  be- 
stätigte die  Diagnose  Sepsis. 

Sandelin  (1.  c.  S.  4).  Am  25.Jttli  1899  wurde  ein  39 jähr.  Arbeiter  in 
die  chirurgische  Elinik  in  Helsingfors  aufgenommen,  der  vor  1^2  Jahr 
ein  viertel  Trinkglas  voll  stark  ätzender  Flüssigkeit  getrunken  hatte  und 
bei  dem  sich  in  der  Folge  dann  allmählich  Schlingbeschwerden  entwickelt 
hatten.  Bei  der  Aufnahme  konnte  der  E^ranke  nur  noch  Flüssigkeiten 
in  kleinen  Portionen  und  mit  grosser  Anstrengung  schlucken.  Eine  dünne 
Schlundsonde  stiess  etwa  18  cm  von  den  Zahnreihen  entfernt  auf  ein 
Hinderniss,  überwand  dasselbe  aber  und  ging  dann  leicht  bis  in  den 
Magen.  Da  die  Einführung  der  Sonde  aber  häufig  auch  nicht  gelang 
und  der  Allgemeinzustand  des  Eranken  sich  verschlechterte,  wurde  am 
8.  August  18  99  die  Resection  der  verengten  Stelle  von  Sandelin 
vorgenommen.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  die  Speiseröhre  unmittelbar 
unterhalb  der  Cartilago  cricoidea  ringförmig  eingescbnflrt,  von  derber, 
narbiger  Beschaffenheit  und  an  der  Umgebung  leicht  haftend.  Oberhalb 
dieser  Stelle  erschien  der  Oesophagus  nach  hinten  und  rechts  ausge- 
buchtet, so  dass  dadurch  ein  Blindsack  von  geringer  Tiefe  gebildet  wurde. 
Zunächst  wurde  der  Oesophagus  auf  einem  in  denselben  eingeführten 
Olivenknopf  unmittelbar  oberhalb  der  Stricturstelle  eröffnet;  erst  nach 
einigem  Suchen  fand  sich  in  der  mit  Längsfalten  versehenen  Ausbuchtung 
der  Eingang  in  den  nicht  direct  nach  unten,  sondern  zunächst  in  mehr 
horizontaler  Richtung  nach  links  gekrümmt  verlaufenden  Eanal.  An  der 
Stricturstelle  war  nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern  grösstentheils  auch 
die  Muscularis  zerstört;  der  ganze  stricturirte  Ring  stellte  eine  zusammen- 
hängende Schwiele  dar,  in  der  die  verschiedenen  Gewebsscbichten  nicht 
von  einander  unterschieden  waren,  nur  hinten  rechts  schien  die  Muscularis 
erhalten.  Die  Länge  der  Strictur  betrug  vom  1^2 — 2,  hinten  l  cm. 
Hierauf  wurde  der  verengte  Eanal  erst  gespalten,  wobei  sich  seine  Wandung 
stark  verdickt,  derb  und  schwielig  zeigte,  und  dann  excidirt.  Die  durch- 
schnittenen Enden  des  Oesophagus  wurden  in  zwei  Etagen  derart  ver- 
einigt, dass  zunächst  die  Schleimhaut,  dann  die  äusseren  Schichten  mit 
Seide  genäht  und  darüber  noch  die  Muscularis  durch  einige  Entspannungs- 
nähte zusammengezogen  wurde.  Zum  Schluss  wurde  dann  die  Wunde 
mit  einigen  Suturen  verkleinert,  der  Rest  aber  mit  einem  eingeführten 
Jodoformgazetampon  offen  gehalten.  Vom  8. — 12.  August  bekam  der 
Eranke   keinerlei  Nahrung  per  os,    sondern    nur   zweimal    täglich  Nähr- 
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klystiere.  Erat  am  12.  Augiut  durfte  der  Kranke  fltlBsige  NahniDg 
BchlaokeDy  was  ihm  leicht  gelang.  Vom  14. — 23.  Angnst  sickerten  kleine 
Mengen  der  genossenen  Flttssigkeit  durch  die  ftassere  Wunde.  Anfang 
September  erhielt  der  Kranke  feste  Nahrung,  die  er  gut  schlucken  konnte. 
Am  23.  September  war  die  Wunde  vollkommen  geheilt.  Als  das  Schlucken 
wenige  Zeit  nachher  etwas  behindert  erschien,  wurden  wieder  Schlund- 
sonden eingeführt,  wodurch  der  Zustand  sich  so  bedeutend  besserte,  dass 
der  Kranke  Anfang  October  vollkommen  normal  schluckte  und  am 
10.  October  entlassen  werden  konnte.  Trotz  angestellter  Nachforschungen 
konnten  Aber  das  spätere  Befinden  des  Kranken  keine  Nachrichten  er- 
halten werden;  Sand el in  nimmt  jedoch  an,  dass  der  Zustand  ein  guter 
geblieben  sein  mflsse,  weil  der  Mann,  dem  die  Weisung  gegeben  war, 
bei  eintretender  Verschlimmerung  wieder  zu  kommen,  sich  nicht  mehr 
eingestellt  habe. 

Mit  dieser  kurzen  Zusammenstellung  ist  meines  Wissens  die  ganze 
litteratur  über  die  durch  Resection  behandelten  narbigen  Strictoren 
des  Oesophagus  erschöpft  Der  Fall  von  Kendal  Franks,  den  ich 
mit  angeführt  habe,  weil  er  von  anderen  Autoren  gewöhnlich  als  der 
einzige  bekannte,  mit  Resection  behandelte  Fall  bezeichnet  wird,  ge- 
hört streng  genommen  nicht  hierher,  da  es  sich  bei  ihm  mit  aller 
Wahrscheinlichkeit  um  eine  congenitale  und  nicht  um  eine  entzünd- 
liche narbige  Verengerung  gehandelt  hat.  Die  Ursache  für  die  seltene 
Ausführung  der  Resection  von  Narbenstricturen  kommt  wohl  daher, 
dass  letztere  im  Halstheil  des  Oesophagus  (und  nur  solche  werden 
nach  der  jetzigen  Ausbildung  unserer  Technik  der  Operationen  an 
der  Speiseröhre  direct  von  aussen  her  in  Angriff  genommen  werden 
können)  an  und  für  sich  nicht  häufig  sind  und,  wenn  sie  vor- 
kommen, meist  durch  die  einfachere  unblutige  Dilatationsbehandlung 
zur  Heilung  gebracht  werden  können. 

Empfelilenswerth  ist  meiner  Ansicht  nach  die  Resection  in  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  entweder  narbige,  auf  den  Halstheil  des 
Oesophagus  beschränkte  Stricturen  durch  Dilatation  nicht  dauernd 
genügend  weit  erhalten  werden  können,  oder  wenn  neben  der  Strictur 
noch  Schleimhautfalten  oder  Schleimhauttaschen  vorhanden  sind, 
welche  hauptsächlich  die  Ursache  für  die  Schluckbeschwerden  ab- 
geben. Klinisch  zeichnen  sich  diese  Fälle  dadurch  aus,  dass  das 
Schlucken  fester  Speisen  fast  unmöglich  und  dasjenige  von  Flüssig- 
keiten stets  erschwert  ist,  femer,  dass  manchmal  die  Sonden  gleich 
bei  dem  ersten  Versuch  der  Einführung,  ohne  angehalten  zu  werden, 
die  enge  Stelle  passiren,  andere  Male  die  gleichen  Instrumente  aber 
erst  nach  mehrfachen  vergeblichen  Bemühungen  oder  überhaupt  nicht 
durch  dieselbe  hindurchgeführt  werden  können.  Ob  durch  eine  ein- 
fache   Discission   der    Schleimhautfalten,    eventuell   unter    Zuhülfe- 
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nähme  des  Oesophagoskops  und  darauffolgende  Dilatation  der  Strictur 
auf  einfachere  Weise  ein  voller  Dauerfolg  erzielt  werden  kann,  lässt 
sich  bei  dem  Fehlen  derartig  behandelter  Fälle  nicht  im  Voraus  sagen. 
Jedenfalls  ist  aber  durch  die  Sandelin'sche  und  meine  Beobach- 
tung der  Beweis  geliefert,  dass  durch  die  Kesection  bei  gewissen, 
narbigen,  durch  Verätzung  entstandenen  Stricturen  des  Oesophagus 
schnell  eine  vollkommene  und  dauernde  Heilung  der  Kranken  er- 
zielt werden  kann. 


XXIV. 

AuB  dem  chirurgisch -poliklinischen  Institute  der  Universität  Leipzig 
(Director  Prof.  Friedrich). 

Zur. Frage  der  Entstehung  von  Magengeschwüren  und 
Leberinfarcten  nach  experimentellen  Netzresectionen. 

Von 
Br.  Eduard  Sthamer, 

A  WlttMlZ&Rt« 

Auf  dem  Chirurgencongress  des  Jahres  1899  hatte  Freiherr 
V.  Eiseisberg  0  Mittheilung  gemacht  über  einige  Falle  von  Magen- 
und  Duodenalblutungen  nach  Operationen  am  Netz,  als  deren  Ursache 
sich  in  einigen  Fällen  Geschwfirsbildungen  nachweisen  Hessen.  Er 
war  auch  dieser  Frage  experimentell  näher  getreten  und  hatte  nach 
4  resultatlosen  Versuchen  an  Ratten  bei  einem  Kaninchen  nach  Ab- 
bindung und  Torsion  des  Netzes  Schleimhautblutungen  im  Magen 
nachweisen  können.  Auf  dem  nächstjährigen  Gongress  wurde  von 
Friedrich^)  Bericht  gegeben  über  Infarctbildungen  in  der  Leber 
und  Schleimhautnekrosen  im  Magen  nach  experimentellen  Netzresec- 
tionen. Sein  Schüler  Hoffmann^),  welcher  die  Friedrich'schen 
Versuche  fortgesetzt  hatte ,  referirte  dann  in  seiner  Dissertation  des 
Genaueren  über  die  bei  den  Versuchsreihen  beobachteten  Infarctbildun- 
gen in  der  Leber  und  Geschwürsbildungen  im  Magen. 

Während  v.Eiselsberg's  Urtheil  dahin  ging,  dass  die  Blutungen 
in  die  Magenschleimhaut  als  Folgen  der  Verschleppung  von  theils 
inficirten,  theils  wenig  oder  nicht  inficirten  Thromben  aus  der  Ope- 
rationsstelle aufzufassen  seien,  kamen  Friedrich  und  Hoffmann 
auf  Grund  ihrer  Versuche  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Infection  der 
Thromben  zur  Nekrosenbildung  in  Leber  und  Magen  nicht  erforder- 
lich sei,  sondern  dass  die  Nekrosen  lediglich  als  Folgen  der  Circulations- 
störung  durch  embolischen  Gefässverschluss  anzusehen  seien. 

1)  V.  Eiseisberg,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  LIX.  S.  837. 

2)  Friedrich,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  LXI.   Heft  4. 

3)  Hoffmann,  DissertJition.    Leipzig,  Bruno  Georg^.    1900. 
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Engelhardt  und  Neck^)  haben  danach  in  derselben  Richtung 
Versuche  angestellt  und  glaubten  auf  Grund  derselben  dieser  Annahme 
Friedrich 's  von  der  aseptischen  Entstehungsmöglichkeit  der  Nekrosen 
entgegentreten  und  die  Infection  als  einen  wesentlichen  Factor  bei 
der  Entstehung  der  Magenulcerationen  und  Lebeninfarcte  ansehen  zu 
müssen. 

Durch  ihre  histologischen  Befunde  haben  die  letztgenannten  Au- 
toren, namentlich  durch  den  Nachweis  von  Embolien  in  Gefässen  der 
Leber  und  des  Magens  den  Beweis  erbracht,  dass  nach  Abbindung 
des  Netzes  thatsächlich  in  den  genannten  Organen  Embolien  zu  Stande 
kommen  und  damit  für  die  von  y.  Eiseisberg  für  die  Magenulcera,  von 
Friedrich  und  Hoffmann  auch  für  die  Leberinfarcte  ausgesprochene 
Ansicht,  dass  diese  Veränderungen  auf  embolische  Verschliessungen 
von  zur  Ernährung  wichtigen  Gefässbahnen  zurückzuführen  seien, 
eine  weitere  Stütze  gebracht 

Auffallend  ist  es  allerdings,  dass  Engelhardt  und  Neck  m 
keinem  ihrer  21  Versuche  eine  ausgesprochene  Geschwürsbildung  im 
Magen  beobachten  konnten,  obgleich  sie,  wie  gesagt,  Thromben  in 
den  Gefässen  nachzuweisen  vermochten,  während  Friedrich  und 
Hof  f mann  ganz  ausgesprochene  Geschwürsbildungen  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  beobachten  konnten.  2) 

Es  ist  jedoch,  wie  von  Friedrich  und  Hoffmann  schon  be- 
richtet, bei  deren  Versuchsreihen  mehrfach  vorgekommen,  dass  bei 
gleichbleibender  Technik  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  hinter- 
einander die  erwarteten  Veränderungen  ausblieben,  während  wieder 
in  so  und  so  viel  Fällen  hintereinander  die  Befunde  positiv  ausfielen. 
Eine  befriedigende  Erklärung,  warum  in  der  einen  Reihe  Infarcte 
und  Ulcera  zu  Stande  kamen,  in  der  anderen  nicht,  konnte  nicht 
gegeben  werden. 

Insbesondere  muss  der  Versuch  von  Engelhardt  und  Neck^ 
das  Auftreten  der  Magenulcerationen  von  dem  Vorhandensein  von 
Bacterien  in  den  Blutbahnen  abhängig  zu  machen,  bei  der  hierseits 
eingehaltenen  Versuchstechnik,  wie  sie  seinerzeit  von  Friedrich  und 
Ho  ff  mann  geübt  und  von  mir  auf  meines  Chefs  Anregung  erneut 
in  einer  grösseren  Versuchsreihe,  mit  Rücksicht  auf  jene  Engelhardt 
und  Neck 'sehe  Annahme  hin,  nachgeprüft  worden  ist,  als  ein  durch 

1)  Engelhardt  und  Neck,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  LVIII. 
S.  308. 

2)  Vergl.  Friedrich 's  Demonstration  der  Magenpräparate  auf  dem  Chi- 
iTirgcncongress  1900. 
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ihre  Experimente  nicht  ausreichend  gestützter  bezeichnet  werden. 
Engelhardt  und  Neck  schreiben  wörtlich  auf  Seite  322: 

„Für  die  Infection  des  Magens  nach  Netzabbindung  lassen  sich 
verschiedene  Arten  und  Wege  denken.  Einmal  kann  es  sich  um  eine 
rein  bacteritische  Ansiedelung  in  den  Gefassen  handeln,  sei  es  auf 
dem  Wege  des  venösen  rückläufigen  Transportes,  sei  es  daas  das  In- 
•  ficiens  die  Leber  passirt,  hier  vielleicht,  wie  es  in  unserem  Versuch 
(Nr.  20)  geschah,  bacteritische  Nekrosen  setzt,  das  Blut  der  Cava, 
des  rechten  Herzens,  dann  der  Lungen  und  schliesslich  das  arterielle 
Blut  und  mit  diesem  den  Magen  inficirt^ 

Die  Experimentatoren  scheinen  also  als  Ausgangspunkt  der  In- 
fection die  Operation,  genauer  gesagt,  die  ligirte  Netzstelle  anzusehen. 
Das  wäre  ja  ganz  gut  denkbar  und  gegen  eine  Infection  auf  dem 
Wege  des  venösen  rückläufigen  Transportes  wäre  nichts  einzuwenden, 
wenn  man  in  jedem  Falle  von  Magenulceration  wenigstens  Bacterien 
im  Netzstumpf  nachweisen  könnte. 

Den  zweiten  Erklärungsversuch  halten  wir  aber  für  sehr  unglück- 
lich. Das  „Inficiens",  also  Bacterien  oder  bacterienhaltiges  Material, 
soll  die  Leber  passiren,  hier  „bacteritische  Nekrosen''  setzen,  durch 
Vena  cava,  Herz  und  Lungen  gehen  und,  nachdem  es  dem  arteriellen 
Kreislauf  beigemischt  worden  ist,  gerade  in  der  Magenschleimhaut 
und  nirgends  anders  und  zwar  in  allen  Versuchen  wieder  Nekrosen 
verursachen;  das  ist  doch  sehr  unwahrscheinlich. 

Die  genannten  Autoren  fahren  dann  fort:  „Ein  Beispiel  dieses 
Modus  möchten  wir  in  Versuch  20  erblicken." 

Das  Protokoll  über  diesen  Versuch  lautet: 

„20.  (Meerschweinchen.)  Vollst&ndige  Abbindang  des  Netzes  und 
Abtragung  des  nnterbandenen  Theiies.  Der  Tod  war  nach  2  Tagen  ein- 
getreten, nachdem  sich  das  Thier  nach  der  Operation  wieder  gut  erholt 
hatte.  Baaobwande  ohne  Reizung.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  Ab- 
impfnng  ans  der  Bauchhöhle  ergiebt  Colonien  (kurze  plumpe  Stäbchen). 
Im  Magen  einzelne  punktförmige  Blutungen  in  der  Schleimbaut.  Leber: 
am  rechten  Leberlappenrand  an  einer  Stelle  ein  grauweisser  iinsengrosser 
Herd.     Netzstumpf  verdickt. 

Mikroskopisch:  Bacteritische  Lebernekrosen  (kurze  plumpe  Stäbchen). 
Kleine  Blutungen.  In  einielnen  abfahrenden  Lebervenen  ebenfalls  kurze 
Stäbchen.  Magen:  Zahlreiche  bacteritische  Nekrosen  (kurze  plumpe 
Stäbchen).  Die  Nekrosen  haben  der  Fläche  nach  gemessen  einen  Durch- 
messer bis  zu  4  mm,  in  den  Venen  des  Netzstumpfes  von  Bacterien 
(Stäbchen)  durchsetzte  Thromben. 

Dieser  Versuch  ist  keineswegs  einwandsfrei,  und  seine  Ergebnisse 
sind  daher  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  verwenden,  denn  das  Thier 
ist,  ohne  dass  die  Section  eine  Todesursache  ergeben  hätte,  zwei  Tage 


Zur  Frage  der  Entstehung  von  Magengeschwüren  und  Leberinfarcten  u.  s.  w.    621 

nach  der  Operation  eingegangen,  ein  Ereigniss,  das  uns  nie  vor- 
gekommen ist,  und  das  uns  veranlasst,  diesem  Versuch  skeptisch  gegen- 
über zu  stehen.  Engelhardt  und  Neck  schreiben  zwar^  die  Ob- 
duction  habe  „kurz^  nach  dem  Tode  stattgefunden ;  nach  dem  ganzen 
Obductions-  und  bakteriologischen  Befund  kann  man  sich  jedoch  des 
Verdachts  kaum  erwehren,  dass  Leichenveränderungen  ^)  vorgelegen 
haben;  denn  darüber,  dass  Leicheninfectionen  sehr  schnell  eintreten, 
kann  nach  neueren  Untersuchungen  kein  Zweifel  sein. 

Aber  selbst  wenn  die  Obduction  unmittelbar  nach  dem  Tode  statt- 
gefunden hat,  so  ist  schon  die  Thatsache,  dass  das  Thier  einer  nicht 
genügend  aufgeklärten  Erkrankung  erlegen  ist,  für  uns  ausreichend, 
den  Versuch  als  nicht  beweiskräftig  anzusehen-  Und  dies  ist  der 
einzige  Versuch,  auf  den  Engelhardt  und  Neck  ihre  Annahme 
stützen. 

Weshalb  nehmen  Engelhardt  und  Neck  überhaupt  an,  dass 
es  sich  um  eine  von  der  Ligaturstelle  ausgehende  Infection  handelt? 

Schon  Hoff  raann's  Versuch  16,  bei  dem  ohne  Operation  lediglich 
durch  Kneten  des  Leibes  in  tiefer  bis  zur  Asphyxie  fortgesetzter  Nar- 
kose Leberinfarcte  auftraten,  hätte  Engelhardt  und  Neck  über- 
zeugen können,  dass  zum  Zustandekommen  eines  Leberinfarctes  eine 
embolische  Infection  nicht  nöthig  ist 

Wenn  es  nun  technisch  gelingt,  eine  Infection  von  der  Ligatur- 
stelle aus  absolut  sicher  auszuschalten,  so  bleibt  theoretisch  die  Mög- 
lichkeit einer  Infection  von  der  Schleimhaut  des  Magens  aus  be- 
stehen. Dieser  können  wir  aber  nur  eine  secundäre  Bedeutung  bei- 
legen, da  die  bakteritische  Nekrose  erst  in  Folge  der  durch  die  asep- 
tische Embolie  oder  Thrombose  hervorgerufenen  Circulationsstörung 
auftreten  würde.  Die  Frage  aber,  wie  weit  die  Nekrose  der  Magen- 
schleimhaut auf  den  peptischen  Einfluss  des  Magensaftes  und  wie 
weit  auf  den  Einfluss  der  in  dem  Magen  enthaltenen  Bakterien  zurück- 
zuführen ist,  wollen  wir  hier  unerörtert  lassen,  weil  sie  für  unsere 
Untersuchungen  zunächst  belanglos  ist 

Die  Infectionsmöglichkeit  am  Orte  der  Entstehung  fällt  bei  den 
Leberinfarcten  fort,  da  das  normale  Lebergewebe  keine  lebensfähigen 
Keime  nachweisen  lässt  wie  wir  uns  auch  noch  in  besonders  hierauf 
gerichteten  Versuchsreihen  durch  Verimpfung  normalen  Lebergewebes 
überzeugt  haben.    Bei  den  Infarcten  der  Leber   lässt  sich  also   der 

1)  Ich  will  hier  nur  beiläufig  bemerken,  dass  bei  den  von  Friedrich, 
n offmann  und  mir  angestellten  Versuchen  Leichenveränderungen  ausgeschlossen 
sind,  da  immer  die  Obduction  sich  unmittelbar  an  die  Todtung  anschloss. 
Deutsche  Zeitsohrilt  f.  Chirargie.  LXI.  Bd.  34 
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strikte  Beweis  führen,  dass  sie  aseptisch  sind^  sobald  es  gelingt, 
die  Infarcte  steril  zu  verimpfen. 

Engelhardt  und  Neck  haben  selbst  bei  Infarcten,  z.  B.  bei 
ihrem  Versuch  6,  in  ihren  Protokollen  die  Notiz  gegeben:  „Keine 
Bakterien^.  Wenn  sie  die  Prüfung  durch  Verimpf ung  von  Infarct- 
theilen  gemacht  haben,  so  haben  sie  selbst  schon  den  Beweis  erbracht, 
dass  Bakterien  zur  Entstehung  der  Infarcte  nicht  nöthig  sind. 

Diese  Prüfung  ist  aber  nothwendig,  um  mit  Sicherheit  die  Be- 
theiligung von  Bakterien  auszuschliessen,  Schnittfärbungen  auf  Bak- 
terien, die  wir  ebenfalls,  stets  mit  negativem  Resultat  vorgenommen 
haben,  und  Abimpfungen  mit  der  Platinöse  durch  einfachen  Abstrich 
genügen  hier  nicht 

Die  Angabe  Engelhardt's  und  Neck's,  dass  sie  bei  Abimpfung 
aus  der  Peritonealhöhle  Bakteriencolonieen  erhielten,  genügt  jedenfalls 
nicht,  um  zu  beweisen,  dass  diese  auch  vor  der  Eröffnung  des  Peri- 
toneums bei  der  Section  vorhanden  gewesen  sind,  wenn  nicht  die 
Obductionstechnik  angegeben  wird,  auf  die  hier  ja  ausser- 
ordentlich viel  ankommt. 

Wir  haben  bei  sehr  sorgfältig  ausgearbeiteter  Technik,  die  wir 
aus  gedachten  Gründen  unten  ausführlich  erörtern  werden,  in  keinem 
Falle  Bakterien  aus  der  freien  Peritonealhöhle  gewinnen  können;  wenn 
sie  aufgetreten  wären,  würden  wir  keinen  Anstand  nehmen,  sofort  die 
Möglichkeit  eines  Versuch sf eh lers  oder  einer  Luftkeiminfection  zu- 
zugeben. 

Alle  diese  Erwägungen  haben  uns  veranlasst,  nochmals  der  Frage 
der  Bakterienbetheiligung  bei  der  Entstehung  der  Leberinfarcte  und 
Magengeschwüre  nachzugehen. 

Die  P>agestellung  war  eine  einfache: 

Sind  Bakterien  zur  Entstehung  der  Infarcte  und  Magenulcera 
nöthig? 

Um  diese  Frage  zu  beantworten,  versuchten  wir  unter  sorgfäl- 
tigster bakteriologischer  Controlle  die  Ligatur  und  Resection  des  Netzes 
absolut  steril  auszuführen  und  bei  der  Obduction  'unter  Vermeidung 
von  Nebeninfectionen  die  Infarcte  und  Netzstümpfe  steril  auf  flüssige 
und  feste  Nährböden  zu  verimpfen. 

Bei  der  Operation  wurde  die  bakteriologische  Controlle  lediglich 
durch  Abimpfung  aus  der  Peritonealhöhle  gleich  nach  der  Eröffnung 
und  kurz  vor  Sohluss  der  Abdominalhohle  mit  der  Platinöse,  sowie 
durch  Einbringen  von  Theilen  der  zur  Ligatur  verwandten  Seiden- 
fäden in  Bouillon  ausgeführt;  die  Röhrchen  wurden  im  Thermostaten 
bei  37^  gehalten. 
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Bei  der  Obduction  wurde  nach  aseptischer  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle sofort  mittelst  Platinöse  aus  der  Peritonealhöhle  abgeimpft,  und 
dann  der  Netzstumpf  sowie  etwaige  Leberinfarcte  ebenfalls  in  Bouillon- 
röhrchen  gebracht. 

So  einfach  der  Operationsweg  und  die  Controlle  absolut  sterilen 
Vorgehens  zu  sein  scheinen,  so  verlangen  sie  doch  eine  grosse  Sorg- 
falt und  Aufmerksamkeit  Es  ist  mir  selbst  erst  nach  einer  ganzen 
Reihe  von  Misserfolgen  gelungen,  die  Technik  in  jeder  nur  wünsohens- 
werthen  Weise  einwandsfrei  exact  zu  gestalten  ^),  sodass  Nebeninfec- 
tionen,  soweit  wie  möglich,  ausgeschlossen  waren.  Am  leichtesten 
passirt  es  bekanntlich  bei  der  Herausnahme  und  dem  Einbringen  von 
Organtheilen,  dass  Nebeninfectionen  eintreten. 

Da  es  mit  unseren  bisherigen  Sterilisationsverfahren  nicht  möglich 
ist,  die  menschliche  Haut  und  ebensowenig  die  des  Thieres  absolut 
keimfrei  zu  machen,  so  haben  wir  zu  vermeiden  versucht,  dass  irgend 
ein  Contact  der  Haut  des  Thieres  oder  der  Hand  des  Operateurs  mit 
der  Operationswunde  stattfinden  konnte. 

Ligatur-  und  Nahtseide  wurde  selbstverständlich  nur  frisch  gekocht 
verwandt  und  die  Sterilität  der  Seidenfäden  immer  gleichzeitig  durch 
Verimpfung  von  Ligaturtheilen  geprüft. 

Ich  will  hier  bemerken,  dass  an  der  Friedrich 'sehen  Poliklinik 
zur  Unterbindung  und  Naht  ausschliesslich  gedrehte  englische  Seide 
benutzt  wird,  welche  auf  einem  bügelartig  umgebogenen  Metallstab 
aufgewickelt  durch  3  maliges  20  Minuten  anhaltendes  Kochen  in 
Wasser  sterilisirt  ^vird. 

Bei  jeder  Unterbindung  wird  —  auch  bei  Operationen  am  Men- 
schen —  sorgfältig  vermieden,  den  Theil  des  Fadens,  der  in  der 
Wunde  liegen  bleiben  soll,  mit  den  Fingern  zu  berühren.  Beim 
Schlingen  und  Anziehen  wird  der  Faden  möglichst  an  den  Enden  ge- 
fasst,  sodass  ein  absolut  keimfreies  Versenken  des  Unterbindungs- 
materials garantirt  wird. 

Die  Operationstechnik  gestaltete  sich  in  den  Versuchen  folgender- 
maassen : 

Dem  auf  ein  Brett  gefesselten  Thier  wird  die  Bauchhaut  rasirt 
und  mit  Seife  und  heissem  Wasser  gereinigt;  nach  Abspiilung  der 
Seife  wird  nach  der  an  der  Chirurgischen  Universitäts-Poliklinik  üb- 


l)  Herrn  Cand-  med.  Krüger,  der  mich  mit  grosser  Sorgfalt  und  steter 
Hülfsbereitschaft  bei  der  Ausführung  der  Versuche  imtcrstutzte,  möchte  ich  auch 
hier  nochmals  danken. 

34* 
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liehen  Technik  das  Operationsfeld  noch  mit  Aether  gründlich  abge- 
rieben. 

Meist  haben  wir  während  der  eigentlichen  Operation  mit  Aether 
narkotisirt. 

Operateur  und  Assistent  sterilisiren  sich  sorgfältig.  Die  Umgebung 
des  Operationsgebietes  wird  durch  ein  sterilisirtes  Tuch,  das  den  ganzen 
Tisch  bedeckt  und  nur  in  der  Mitte  einen  rechteckigen  Ausschnitt  von 
einer  dem  Operationsfeld  entsprechenden  Grösse  hat,  abgedeckt 

Jedes  Instrument  gilt  nach  einmaligem  Gebrauch  als  inficirt  und 
wird  neu  in  Sodalösung  gekocht  Neben  der  Linea  aJba  wird  die 
Bauchhaut  auf  jeder  Seite  durch  eine  Seidennaht  angeschlungen,  an 
der  die  Wundränder  nach  dem  Hautschnitt  durch  den  Assistenten 
emporgezogen  werden.  Da  die  Fäden  zur  Hälfte  die  Haut  passin 
haben,  gelten  sie  als  nicht  mehr  steril  und  werden  vom  Assistenten 
mittelst  Gefasszangen  gehalten. 

Der  Hautschnitt  verläuft  in  der  Mediane,  dicht  oberhalb  d^ 
Processus  ensiformis  beginnend,  4  cm  nach  hinten.  Ein  Wundspen- 
haken,  ähnlich  dem  von  Böse  angegebenen,  hält  die  Hautränder,  die 
ausserdem  an  den  Fäden  hochgezogen  werden,  auseinander.  Nun 
folgt  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit  frischem  Messer  in  der  Linea 
alba  für  eine  Ausdehnung  von  1  bis  2  cm.  Es  ist  uns  immer  ge- 
lungen, durch  diese  kleine  Oeffnung  das  Netz  zu  entwickeln  und  auf 
einen  sterilen  Tupfer  bis  zur  Art.  gastro-epiploica  inf.  auszubreiten, 
mit  Gefasszangen  zu  fassen  und  unter  Schonung  der  genannten  Arterie 
abzubinden  und  zu  reseciren.  Das  Pankreas  ist  immer  geschont  wor- 
den. Falls  die  Reposition  des  Netzstumpfes  oder  ausgepresster  Darm- 
theile  durch  Unruhe  des  Thieres  erschwert  ist,  werden  beide  Zeige- 
finger mit  frisch  gekochten  Gummifingem  bedeckt  und  mit  diesen  die 
Reposition  vorgenommen. 

Darauf  wird  Peritoneum  und  Musculatnr  mit  2  bis  3  Knopfnähten 
geschlossen  und  die  Haut  in  zweiter  Schicht  darüber  durch  fortlaufende 
Naht  für  sich  vernäht 

Einen  Verband  haben  wir  zuletzt  nicht  mehr  angelegt,  da  mehr- 
fach unter  GazecoUodiumverbänden  kleine  Hautnekrosen  eintraten,  die 
übrigens  auf  den  sonstigen  Verlauf  ohne  Einfluss  blieben.  Die  Hei- 
lung der  Bauchwunde  war  in  allen  Fällen  reactionslos. 

Die  Tödtung  und  die  sofort  angeschlossene  Obduction  wurde 
zwischen  dem  4.  und  9.  Tag  vorgenommen. 

Das  wieder  auf  demselben  Brett  gefesselte  Thier  wird  durch 
Scheerenschlag  (Durchschneidung  des  Halses)  getödtet  Die  vorher 
in  weitester  Ausdehnung  auch  seitlich  geschorene  Bauchhaut  wird  mit 
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Uebereichtstabelle  der  Vereuchsergebnisse. 

;  bedeutet  keimfrei  im  Culturversuch.        X  bedeutet  Bakterienwachsthum  im  Culturversuch. 

I.   Aseptisch  ausgeführte  Netzresectionen. 
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1)  Die  Yerimpfung  des  Netzstumpfes  ergab  Mikrokokken.  Ein  Versuchsfehler  bei  der 
erimpfung  ist  verantwortlich  zu  machen. 

2)  Folge  eines  Versuchsfehlers. 

3)  Bei  der  Obduction  wurde  der  Magen  vorzeitig  geöfihet,  es  trat  Mageninhalt  aus,  und 
i^  Abimpfung  gelang  infolgedessen  nicht  aseptisch. 

4)  Die  Operation  wird  ohne  jede  Asepsis  ausgeführt,  speciell  die  Seidenfäden  mehrfach  durch 
ie  nicht  sterilisirten  Finger  gezogen. 

5)  In  allen  diesen  Fällen  wuchs  Bacillus  pyocyaneus  sowohl  in  den  bei  der  Operation  als  auch 
^i  der  Obduction  geimpften  Röhrchen.  Die  Operation  wurde  aseptisch  ausgeführt,  nur  ward 
icht  sterilisirte  Seide  zur  Ligatur  verwandt. 
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dem  Paquelinbrenner  abgesengt  und  verechorft  Die  Banchhaul  da- 
rauf mit  sterilisirtem  Messer  hufeisenförmig,  die  Basis  des  Lappens 
nach  dem  Brustkorb  zu,  durchtrennt,  und  nun  die  Peritonealhöhle 
mit  neuem  Messer  eröffnet  und  mit  2  Scheeren  auf  beiden  Seiten  ent- 
sprechend dem  angelegten  Hautschnitt  durchtrennt  Es  folgt  die  Ab- 
impfung  aus  der  Peritonealhöhle  mittelst  Platinöse. 

Mit  einer  Muzeux'schen  Zange  wird  nun  der  Lappen  etw&s 
angehoben  und  unter  demselben  1 .  die  Ligaturstellen  am  Netz,  2.  even- 
tuelle Leberinfarcte  mit  frischer  Scheere  und  Pincette  abgetragen  und 
in  sterile  Petrischälchen  gebracht  zur  späteren  Verarbeitung. 

Jetzt  ist  der  aseptische  Theil  der  Obduction  beendet. 

Der  Magen  wird  uneröffnet  in  Formalinlösung  gebracht  und  die 
übrigen  Organe  ebenfalls  secirt  Ich  will  gleich  hier  bemerken,  dass 
wir  nie  Veränderungen  an  anderen  Organen,  speciell  Niere,  Milz  und 
Lunge,  nachweisen  konnten. 

Die  Ligaturstellen  des  Netzes  werden  nun  aus  dem  Petrischäl- 
chen in  Bouillonröhrchen  gebracht.  Es  versteht  sich  von  selbst  das» 
das  aseptische  Arbeiten  mit  diesen  kleinen,  weichen,  klebrigen  Xetz- 
theilen  Schwierigkeiten  macht,  sodass  schon  bei  dem  Einbringen  in 
das  Bouillonröhrchen  die  Möglichkeit  einer  Verunreinigung  durch 
Luftkeime  oft  sehr  wohl  möglich  erscheinen  muss.  In  solchen  Fällen 
wurden  die  Abimpf ungen  gleich  als  unsicher  notirt. 

Die  Leberinfarcte  wurden,  wenn  sie  nicht  zu  klein  waren  oder 
bei  der  Herausnahme  durch  das  Anfassen  mit  der  Pincette  zu  sehr 
gelitten  hatten,  mit  scharfem  Messer  getheilt  und  die  eine  Hälfte  eben- 
falls in  Bouillon  gebracht,  während  die  andere  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  eingelegt  wurde. 

Das  Resultat  der  Verimpfung  wurde  durch  erneute  Abimpfung 
nach  24 — 48  Stunden  auf  schräg  erstarrten  Agar  und  auf  Bouillon 
controUirt,  Oft,  namentlich  bei  Leberinfarcten,  zeigte  sich  durch  Steril- 
bleiben der  zweiten  Abimpfung,  dass  die  im  ersten  ßöhrchen  ent- 
standene Trübung  nicht  auf  Bakterienentwicklung,  sondern  auf  Aus- 
laugung des  Gewebsstückes  zu  beziehen  war. 

Aus  unserer  tabellarischen  Zusammenstellung  (S.  525)  ergiebt 
sich  nun,  dass  bei  absolut  aseptischem  Verlauf  in  3  Fällen  (Fall  1,  ir» 
und  1 8)  Magengeschwüre  auftraten.  Leberinfarcte  waren  relativ  häu- 
figer. Mikroskopisch  sicher  gestellt  und  völlig  aseptisch  waren  sie  in 
4  Fällen  (5,  6,  7  und  18).  Im  Falle  18  traten  also  sowohl  am  Magen 
wie  an  der  Leber  Geschwüre  resp.  Infarcte  auf. 

Im  Falle  7  war  die  Netzstumpfverimpfung  nicht  steril  geblieben. 
Hier  liegt  wohl  ein  Versuchsfehler  vor.    Der  Leberinfarct,  der  eben- 
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falls  verimpft  wurde,  blieb  steril.  Im  Fall  16  wurde  bei  der  Obduc- 
tion  der  Magen  versehentlich  vorzeitig  geöffnet,  sodass  gleich  die 
Abimpfungen  als  zweifelhafte  im  Protokoll  vermerkt  wurden. 

In  den  Fällen  8  bis  13  wurde  nicht  sterilisirte  Seide  zur  Unter- 
bindung verwandt.  Es  wuchs  in  5  Fällen  Bacillus  pyocyaneus,  so- 
wohl bei  Abimpfung  der  Fäden  als  auch  bei  Verimpfung  der  Netz- 
Btiimpfe  und  Leberstücke.  Gerade  diese  Versuchsreihe  zeigt,  dass 
trotz  sicheren  Vorhandenseins  von  Bakterien  die  Ver- 
änderungen an  Magen  und  Leber  nicht  zahlreicher 
waren,  als  in  den  ganz  aseptischen  Fällen. 

Die  Diagnose  der  Infarcte  und  Magenulcera  wurde  durch  mikro- 
skopische Untersuchung  gesichert.  Bei  den  Fällen,  wo  es  in  Folge 
der  Kleinheit  der  Objecte  nicht  gelang,  die  Infarcte  zur  Verimpfung 
und  Untersuchung  zu  theilen,  haben  wir  die  Verimpfung  vorgezogen 
und  die  nöthige  Notiz  im  Protokoll  eingetragen. 

Die  Nährböden  wurden  von  uns  selbst  hergestellt  und  wiederholt 
auf  ihre  Eigenschaften,  namentlich  Alkalescenzgrad,  controllirt 

Das  Resultat  unserer  Untersuchungen  ist,  kurz  zusammengefasst, 
das  folgende: 

Es  treten  beim  Meerschweinchen  nach  völlig  asep- 
tisch ausgeführter  Ligatur  und  ßesection  des  Netzes  In- 
farcte in  der  Leber  und  Geschwürsbildung  im  Magen  auf, 
ohne  dass  bei  der  Obduction  Bakterienwachsthum  aus 
der  Ligaturstelle  sowohl,  wie  aus  den  Infarctherden 
nachgewiesen  werden  kann. 

Wir  ziehen  daraus  den  Schluss,  dass  das  Auftreten  von  Leber- 
infarcten und  Magenulcerationen  nicht  durch  die  Anwesenheit 
von  Bakterien  bedingt  sein  muss. 

Der  Einwand,  dass  es  sich  um  Bakterien  handeln  könnte,  die 
auf  den  gebräuchlichen  Nährböden  sich  nicht  züchten  lassen  (z.  B. 
Anaeroben)  wird  insoweit  hinfällig,  als  Engelhardt  und  Neck  die 
Cultivirung  der  angeblich  in  Frage  kommenden  Bakterien  ohne  Wei- 
teres gelungen  ist 


XXV. 
Das  Erysipeloid. 

Von 

Prof.  Dr.  Tavel  in  Bern. 

„Fingererysipeloid  (zoonotisches),  Erysipelas  chro- 
nicum, Erythema  migrans  bezeichnet  eine  Krankheit  sui  generis, 
welche  zwar  sehr  wenig  Bedeutung  hat,  weil  sie  sehr  unschuldig  ist, 
aber  doch  Beachtung  verdient,  weil  man  sie  im  Anfang  mit  schwe- 
reren Infectionen  verwechseln  kann.  Sie  kommt  vor  bei  Leuten, 
welche  mit  Thierstoffen  zu  thun  haben,  also  bei  Schlächtern,  Gerbern? 
Köchinnen,  und  zwar  bei  Letzteren,  wie  mir  scheinen  will,  vor- 
wiegend, wenn  sie  Wild  abzuziehen  hatten.  Von  einer  kleinen  Ver- 
letzung (eine  solche  gehört  nothwendig  dazu),  meist  an  den  Fingern, 
entsteht  eine  bläulich-braunrothe  Infiltration,  welche  mit  ganz  scharfer 
Grenze,  genau  wie  das  Erysipel,  fortschreitet.  So  kann  sich  die 
Affection  von  einer  Fingerspitze  den  ganzen  Finger  entlang  verbreiten, 
ja  bis  zum  Carpus  auf  den  Handrücken  ziehen,  auch  wohl  auf  den 
nebenliegenden  Finger  rückwärts  wandern.  Im  Allgemeinen  ist  jedoch 
die  Affection  nach  1  bis  2  Wochen  auf  den  Metacarpus  beendet. 
Das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  ungestört,  Keber  besteht  nicht  Sehr 
selten  habe  ich  die  Affection  anderswo  als  an  den  Händen  gesehen, 
nur  einmal  im  Gesicht.  Nachdem  ich  mir  vergebens  Mühe  gegeben 
hatte,  das  ursächliche  Mikrobion  in  der  Gewebsflüssigkeit  zu  finden, 
gelang  endlich  eine  Oultur  in  der  Weise,  wie  sie  Fehleisen  bei 
dem  wirklichen  Erysipel  machte.  Auf  F.  P.  A.  wächst  das  Mikro- 
bion in  eigenthümlichen,  sehr  zarten  und  zierlichen  Culturen  —  so 
minim,  dass  ich  dieselben  in  3 — 4  f acher  Vergrösserung  zeichnen 
lassen  musste,  um  sie  anschaulich  zu  machen.  Mikroskopisch  besteht 
die  Cultur  aus  nicht  allzu  kleinen,  aber  recht  unregelmässig  gestal- 
teten Kokken.  Ich  habe  mir  bei  Beginn  meines  Ferienurlaubs  drei 
Impfstriche  mit  derselben  am  Oberarm  gemacht    Um  jeden  derselben 
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entwickelte  sich  mit  Brennen  und  Jucken  ein  braunrother  Hof,  welcher 
20-Pfennigstückgross  wurde,  dann  aber  erblasste  und  verschwand." 

Mit  diesen  wenigen  Zeilen  beschreibt  Bosenbach  in  seinem 
Buche  „Mikroorganismen  bei  den  Wundinf ectionskrank- 
heiten  des  Menschen"  eine  Erkrankung,  die  wohl  deshalb  als 
selten  betrachtet  wird,  weil  sie  zu  wenig  bekannt  ist  und  weil 
gegenwärtig  nur  leichte  Fälle  dieser  Infection  als  Erysipeloide  ange- 
nommen werden. 

Rosen b ach  veröffentlichte  noch  im  Archiv  für  klinische  Chir- 
urgie eine  ausführlichere  Beschreibung  von  Versuchen,  die  er  an 
sich  selbst  vorgenommen  hatte.  Später,  im  Jahre  1887,  theilte  er  auf 
dem  Congress  für  Chirurgie  die  Resultate  von  nachträglichen  Culturver- 
suchen  und  von  weiteren  Impfungen  mit,  die  ich  im  Wortlaut  wieder- 
gebe: „Betreffs  des  ursächlichen  Mikrobions  muss  ich  meine  früheren 
Angaben  dahin  corrigiren,  dass  es  sich  nicht  um  reinen  Coccus  handelt 
Ich  konnte  damals  das  Verhalten  des  Mikrobions,  welches  sich  als 
Coccus  präsentirte  und  eingeimpft  ein  Erysipeloid  erzeugte,  nicht 
weiter  beobachten,  weil  die  Culturen  während  einer  Ferienzeit  ver- 
trockneten. Verschiedene  Versuche,  die  Cultur  wieder  zu  gewinnen, 
schlugen  fehl,  bis  ich  im  November  1886  wieder  eine  gleiche  Cultur 
bekam  und  in  Reincultur,  am  besten  auf  Gelatine  züchten  konnte. 

Da  Einimpfungen  bei  Kaninchen  in  4  Fällen  nicht  angingen, 
impfte  ich  mir  die  Cultur  auf  dem  Oberarm  ein.  Am  dritten  Tage 
umgab  sich  jeder  Impfstrich  mit  einer  circumscripten  Röthe.  Dieser 
wanderte  nun  in  scharfer  Grenze  weiter.  Während  das  Centrum  bis 
auf  die  Impfstriche  erblasste,  schritt  in  daumenbreiter  Zone  die  Affec- 
tion  fort.  In  der  Mitte  dieser  Zone,  wo  die  Entzündung  am  stärk- 
sten war,  zeigten  unregelmässige,  rundliche  Bezirke  arterielle  Capillar- 
injection,  während  aussen  und  innen  von  der  Zone  eine  bräunlich- 
livide  Farbe  vorherrschte.  Am  achten  Tage  war  der  Ring  erblasst, 
aber  am  neunten  erschien  schon  ein  neuer  Ring,  welcher  um  den 
alten  hervorwuchs.  So  ging  die  Verbreitung  weiter  bis  zum  18.  Tage. 
An  diesem  betrug  der  Querdurchmesser  24  cm,  der  in  der  Längsaxe 
des  Armes  1 8  cm ;  die  rothe  Farbe  bestand  noch  längere  Zeit  fort. 
Das  Befinden  war  während  der  ganzen  Zeit  ungestört;  die  Tempe- 
ratur zwischen  36,8  und  37,2^.  Was  das  Mikrobion  anbetrifft,  so  fand 
ich  in  den  Gelatineculturen  (in  diesen  wächst  es  bei  20^  am  besten) 
kokkenähnliche  Körperchen,  grösser  als  Staphylococcus.  Bei  einer 
späteren  Untersuchung  waren  aber  daraus  verschlungene  Fäden  eigen- 
thümlicher  Art  entstanden.  In  diesem  Gewirr  von  sehr  feinen  Fäden 
verlief  ein  Theil  gerade,  ein  Theil  unregelmässig  hin-  und  hergewun- 
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den,  ein  Theil  in  regelmässigen  spiraligen  Windungen.  Die  L^nge 
der  Fäden  war  ganz  verschieden,  von  der  emes  kleinen  Bacillos,  bis 
zu  einem  ganzen  Gesichtsfelde!  Die  Fäden  tragen  Seitenäste;  doch 
handelt  es  sich  dabei  nicht  um  echte  Dichotomie,  sondern  um  falsche 
Astbildung,  indem  der  Ast  nur  angelehnt  ist. 

Feraer  sieht  man  die  Fäden  oft  in  einem  dicken  Punkte  endigen. 
Ich  habe  diesen,  weil  er  häufig  besonders  dick  ist,  sich  dann  nicht 
mehr  färbt  und  ganz  gewissen  Bacillensporen  gleich,  als  Spore  auf- 
gefasst.  Die  bei  20^  in  Gelatine  wachsenden  Culturen  gleichen  am 
ehesten  denen  des  Mäusesepsisbacillus,  zeigen  jedoch  statt  der  rund- 
lichen Wolken  dieses  ein  mehr  büschelförmiges  Vorwachsen.  Ich  will 
nicht  die  Verant>vortung  übernehmen,  dieses  Mikrobion  in  dem  bota- 
nischen System  unterzubringen,  will  aber  doch  bemerken,  dass  es  in 
seinem  Verhalten  bemerkenswerthe  Analogien  bietet  mit  einer  von 
Cohn  unter  dem  Namen  „Cladothrix  dichotoma"  beschriebenen  Form, 
welche  ebenfalls  lange  Fäden  mit  falscher  Astbildung  zeigt,  solche 
spiralige  Windungen  bildet  und  nach  neueren  Beobachtern  in  kokken- 
ähnliche Körperchen  zerfallen  kann,  die  wieder  zu  Fäden  auswachsen." 

Im  Jahre  1885  berichtete  Cordua  über  127  FsAle  von  erysipel- 
ähnlichen  Hautaf f ectionen ,  die  er  als  Erythema  multiforme  be- 
zeichnet; in  15  bacteriologisch  untersuchten  Fällen  fand  er  eine  Mikro- 
kokkenart,  die  sich  in  Culturen  dem  Staphylococcus  albus  ähnlieb 
verhielt,  von  ihm  aber  dadurch  zu  unterscheiden  war,  dass  die  einzel- 
nen Kokken  drei  bis  vier  Mal  grösser  waren  als  diejenigen  des  letzt- 
genannten Pilzes. 

Auf  Grund  des  klinischen  Bildes  reiht  Cordua  die  von  ihm 
beschriebenen  Fälle  dem  Erysipeloid  ßosenbach  an,  ohne  jedoch 
den  dabei  gefundenen  Coccus  mit  demjenigen  der  Rosenbach 'sehen 
Fälle  zu  identificiren,  und  er  meint,  dass  verschiedene  Kokken  Erysipeloid 
erzeugen  können.  Unna  machte  gelegentlich  einer  Discussion,  die 
im  ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  über  den  erwähnten  Vortrag  von 
Cordua  stattfand,  gegen  die  Auffassung  dieses  Autors  die  Einwen- 
dung, dass:  ^.Das  richtige  Erythema  multiforme  springt,  während  die 
Cordua'sche  Erkrankung  kriecht*'  (Baumgarten).  Es  ist  als<» 
zweifellos,  dass  Cordua  mit  echten  Erysipeloüden  zu  thun  hatte. 
Durch  Verimpf ung  der  Reinculturen  des  betreffenden  Coccus  auf  den 
eigenen  Arm  konnte  Cordua  markstückgrosse,  dunkelrothe  Schwel- 
lungen der  Haut  um  die  Impfstelle  erzeugen,  die  anscheinend  nicht 
charakteristisch  für  Erj-sipeloid  waren. 

Später,  im  Jahre  1894,  hat  Felsenthal  noch  4  Erysipeloidfälle 
beschrieben.    In  drei  derselben  konnten  durch  Excision  und  Impfung 
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von  Hautstückchen,  wie  es  auch  Cordua  gethan  hatte,  Culturen  des 
gleichen  Coceus  gewonnen  werden.  Im  Jahre  1898  untersuchte 
Delbanco  in  ünna's  Poliklinik  einen  Fall  von  Erysipeloid;  aber 
weder  in  den  Culturen,  noch  in  den  Schnitten  gelang  es,  Mikroorga- 
nismen nachzuweisen.  DieAffection  warimAnschlussan  eine  Verletzung 
durch  eine  Fischgräte  entstanden  und  scheint  demnach  recht  tj'pisch 
gewesen  zu  sein.  Lenhartz  resumirt  den  histologischen  Befund  von 
Delbanco  mit  folgenden  Worten:  „Delbanco  fand  die  unterepithe- 
lialen Spalträume  erweitert  und  mit  spärlichen  Leukocyten  besetzt,  die 
Stachelzellen  saftreich,  mit  weniger  gut  färbbareni  Protoplasma.  Zur 
Hauptsache  bestand  ein  nach  den  Papillen  zu  abnehmendes  Cutis- 
ödem.    Die  Papillen  waren  aber  ebenfalls  verbreitert  und  abgerundet. 

Am  auffälligsten  erschien  Delbanco  auf  den  Schnitten  der 
Reichthum  an  Mastzellen,  die  an  den  Follikeln  innerhalb  und  an 
der  Grenze  der  Perithelzellenzüge  und  in  den  Köpfen  der  Papillen  zu 
sehen  waren.  Die  Lymphspalten  zeigten  sich  stellenweise 
mit  freien  Mastzellenkörnern  übersäet  An  manchen  Mast- 
zellen erschien  ihre  specifische  Färbung  nur  in  einem  Theil  des  leicht 
geschwollenen  Protoplasmas.  Hier  und  da  waren  zersprengte  Mast- 
zellen zu  sehen,  aus  denen  die  Zellkörner  frei  ausgetreten  sind.'' 

Senn  in  seiner  „Surgical  bacteriology''  giebt  keine  weitere 
Auskunft  über  diese  neue  Krankheit  Lenhartz  giebt  1899  eine 
sehr  gute  üebersicht  über  unsere  Kenntnisse  der  Krankheit,  stützt 
sich  dabei  auf  die  Beobachtungen  und  Veröffentlichungen  der  genannten 
Autoren,  ohne,  wie  es  scheint,  eigene  Beobachtungen  gemacht  zu 
haben. 

Da  ich  nun  in  den  letzten  Jahren  Gelegenheit  hatte,  6  solche 
Fälle  in  meiner  Privatpraxis  zu  sehen,  und  ich  weiterhin  über  2  Be- 
obachtungen meines  Freundes  Professor  Stooss  und  über  einen  eben- 
falls sehr  charakteristischen  Fall  von  Dr.  de  Quervain  in  Chaux 
des  Fonds  verfüge,  so  möchte  ich  zugleich  mit  der  Beschreibung  dieser 
Fälle  eine  kleine  Revision  des  bisher  angenommenen  Krankheitsbildes 
vornehmen. 

Neben  einigen  Fällen,  die  ganz  fieberlos  und  ohne  Lymphangitis 
und  Drüsenschwellungen  verliefen,  wurden  Fälle  beobachtet,  die  mit 
derartigen  Complicationen  einhergingen  und  bei  welchen  mehr  oder 
weniger  schwere  Störungen  des  Allgemeinbefindens  stattfanden ;  dabei 
lag  absolut  keine  Möglichkeit  vor,  durch  Zusammenfassung  der  Merk- 
male dieser  letzteren  Fälle  sie  als  eine  besondere  Gruppe  zu  differen- 
ziren,  vielmehr  war  das  von  ihnen  gebotene  Bild  in  Bezug  auf  Aus- 
sehen, Localisation  und  Verlauf  für  das  Erysipeloid  so  charakteristisch. 
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dass  sich  mir  sofort  die  Diagnose  „Erysipeloid^  aufdrängte,  eine 
Diagnose,  die  der  Verlauf  ohne  Eiterung  auch  bestätigte.  Man  sieht 
femer  in  unseren  Fällen  alle  Zwischenstadien  von  den  leichten  Fällen, 
wie  sie  schon  beschrieben  worden  sind,  bis  zu  den  schwersten  Formen, 
die  wirklich  beunruhigend  verliefen.  Bei  allen  meinen  Beobachtungen 
ist  mir  femer  aufgefallen,  dass  die  Krankheit  nicht  nur  die  Haut 
sondern  primär  und  offenbar  ganz  speciell  die  tieferen  Gewebe  befiel. 
Dass  diese  Eigenthümlichkeit  des  Erysipeloids  von  den  früheren  Beob- 
achtern übersehen  worden  ist,  hängt  wohl  mit  der  starken  Betheiligung 
der  Haut  zusammen,  wodurch  die  weiteren  Vorgänge,  wenn  nicht 
speciell  untersucht  wird,  verdeckt  werden.  Die  späteren  Beobachtun- 
gen werden  zeigen,  ob  es  sich  bei  meinen  Fällen  um  einen  Zufall 
handelte,  oder  ob  es  als  ein  regelmässiges  Symptom  betrachtet  werden 
muss. 

Femer  sollen  nach  den  bisherigen  Angaben  nie  Recidive  beob- 
achtet worden  sein,  während  ich  gerade  die  Recidive  als  ein  recht 
häufiges  Vorkommniss  beim  Erysipeloid  betrachten  möchte. 

Die  Neigung  zum  Uebergang  in  die  chronische  Form  bei  nicht 
zweckmässiger  Behandlung,  die  intensive  Schmerzhaftigkeit  dieses 
„leichten  üebels",  die  Neigung  zu  Recidiven  und  schliesslich  die 
Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  eitrigen  Processen,  die  selbstver- 
ständlich anders  behandelt  werden  müssen,  lassen  eine  genauere  Kennt- 
niss  dieser  Krankheit  wünschenswerth  erscheinen.  Ich  bedauere,  mit 
meinen  Fällen  zur  Aetiologie  der  Krankheit  keinen  Beitrag  liefern  zu 
können,  da  ich  mich  nicht  für  berechtigt  hielt,  bloss  zum  Zwecke 
bacteriologischer  Untersuchungen  an  den  Patienten  Incisionen  zu 
machen,  die  therapeutisch  im  besten  Falle  unnöthig,  möglicherweise 
nachtheilig  hätten  sein  können. 

Fall  I.  ErysipeloTd  des  kleinen  Fingers  der  linken  Hand 
in  Folge  Verletzung  bei  Zurichten  von  Fischen. 

Anamnese.     J.  K.,  22  Jahre  alt,  Köchin. 

Am  9.  August  189S  Abends  machte  sich  Patientin  eine  kleine  Sebnitt- 
wande  am  kleinen  Finger  der  linken  Hand  über  dem  Phalangeophalangeal- 
gelenk  H— HI,  bei  Zurichten  von  Fischen.  Schon  am  folgenden  Ta^ 
war  der  Finger  geschwollen  und  roth,  bei  Vorhandensein  von  starken 
Schmerzen. 

Trotz  täglicher  Jodtincturbepinselungen  wurde  es  nicht  besser; 
Schmerzen,  Röthnug  und  Schwellung  hielten  an,  so  dass  Patientin  endUeh 
am  25.  August  zum  Arzte  ging.  Es  wurde  eine  Erfrierung  des  Fingers 
vorgenommen  (!)  und  darauf  ein  CoUodialverband  angelegt.  Nach  zwei 
schlaflosen  Nächten  ging  Patientin  wieder  zum  Arzt,  welcher  den  Ver- 
band zu  belassen  rieth  und  etwas  innerlich  einzunehmen  verordnete. 


Das  En'sipdoid.  533 

Da  Patientin  den  schnttrenden  Verband  nicht  mehr  vertragen  konnte, 
warde  sie  an  mich  gewiesen. 

Status:  27.  Angnst.  Der  Finger  ist  roth,  geschwollen;  Endphalanx 
wenig  empfindlich,  Mittelphalanx  ziemlich  empfindlich,  Grnndphalanx  noch 
mehr.  Das  entsprechende  Metacarpophalangealgelenk  ist  stark  empfind- 
lich; im  Uebrigen  sollen  die  Schmerzen  wechseln  und  nicht  immer  am 
gleichen  Ort  localisirt  sein.  Die  Sehnen  sind  auf  Druck  nicht  speciell 
empfindlich. 

Keine  Drtisenschwellungen. 

Verordnung:  Hochlagerung,  Ruhe,  20^/0  Ichthyolvaselinapplica- 
tionen. 

Patientin  zeigt  sich  nicht  mehr. 

Ich  erfuhr,  dass  es  ihr  bald  nachher  gut  ging. 

Die  zwei  folgenden  Fälle  sind  von  meinem  Freunde  Prof.  Stooss 
beobachtet  worden,  und  hat  mir  derselbe  die  Krankengeschichte  gfltigst 
zur  Verfügung  gestellt. 

Fall  II.  Erysipelold  des  linken  Handrückens  in  Folge 
Verletzung  bei  Zurichten  von  Fischen. 

Anamnese.     0.  S.,  19  Jahre  alt,  Hotelkoch. 

Am  25.  Juli  1896  erhält  Patient  eine  leichte  Verletzung  des  linken 
Handrückens  beim  Zubereiten  von  Fischen  durch  Stich  mit  einer  spitzen 
Fischgräte. 

Status:  27.  Juli.  Es  besteht  eine  ziemlich  intensive  rothe  Infiltration 
des  Handrückens  mit  scharf  abgegrenzten  Contouren. 

Kein  Fieber,  kein  subjectives  Unwohlsein.  Axillardrüsen  nicht  ge- 
schwollen. 

28.  Juli.  Die  Infiltration  hat  sich  noch  peripher  gegen  den  Zeige- 
finger zu  wiederum  scharf  abgegrenzt  und  ausgebreitet.  Kein  Fieber, 
keine  Fluctuation.  In  den  nächsten  Tagen  allmähliches  Abschwellen  und 
Ablassen. 

Dann  bis  zum  völligen  Abschluss  ca.  eine  Woche. 

FalllU.  Erysipelold  des  rechten  Mittelfingers  in  Folge 
Verletzung  mit  einer  Fleischgabel. 

Anamnese.     B.  A.,  18  Jahre  alt,  Hotelkoch. 

Leichte  Stichverletzung  des  rechten  Mittelfingers  hinter  der  Nagelfalz, 
mit  einer  Fleischgabel.  Im  Anschluss  daran  17.  Juli  1898  blaurothe 
Infiltration  des  Fingers,  welche  wie  ein  Erysipel  fortkriecht. 

Die  Schmerzempfindung  ist  dabei  recht  intensiv.  Am  18.  Juli  sind 
die  Axillardrüsen  druckempfindlich. 

Die  Röthung  und  Schwellung  begrenzt  sich  definitiv  über  die  Grund- 
phalanx.    Kein  Fieber. 

Allgemeines  Befinden  stets  ordentlich. 

Fall  IV.  Erysipelol'd  des  linken  Zeigefingers.  Fleisch- 
infection. 

Anamnese.     M.  P.,  40  Jahre  alt,  Hausfrau. 

Am  22.  December  1895  hatte  Patientin  am  Vormittag  Fleisch  zuge- 
richtet.    Ohne  sich  die  Hände  gründlich  abgewaschen   zu  haben,  schnitt 
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sich  Patientin  gleich  nach  dem  Mittagessen  mit  einem  Messer,  mit  dem 
sie  Mistel  schneiden  wollte. 

Ziemlich  starke  Blutung.     Verband. 

23.  December  keine  Schmersen. 

In  der  Nacht  vom  23.-24.  December  starke,  ziehende  Schmerzen 
im  Finger,  im  Phalangeophalangealgelenk  I — II  und  l&ngs  der  Dorsalsehne. 

Status:  24.  December  Abends.  In  der  Mitte  der  Mittelphalanx 
des  linken  Zeigefingers  eine  kleine  Schnittwunde  auf  der  Radialseite. 
Die  Cutis  ist  nicht  ganz  durchtrennt,  die  Wunde  ist  schon  verklebt. 

Der  ganze  Finger  ist  hochroth,  empfindlich  anf  Druck ;  etwas  Oedem 
über  dem  2.  Metacarpus,  keine  Lymphangitis,  keine  Drttsenschwellangen 
am  Ellbogen  und  in  der  Axilla. 

Da  keine  Fluctuation  zu  constatiren  ist,  wird  die  verklebte  Wunde 
wieder  auseinander  gezogen,  Eiter  zeigt  sich  auch  jetzt  nicht.  Jodtinctur 
in  die  Wunde,  Unguentum  cinereum  auf  der  geschwollenen  Partie,  Com- 
pressen  mit  1  ^/o  Carbol. 

25.  December  Besserung  am  Morgen,  im  Laufe  des  Tages  aber 
wieder  stärkere  Schmerzen,  am  Mittag  wird  Patient  fast  ohnmächtig. 

Am  Abend  wird  die  Wunde  wieder  aufgemacht  und  mit  Jodtinctur 
behandelt;  kein  Eiter. 

Application  von  Ichthyolsalbe  200/o. 

An  der  Grundphalanx  ist  die  Schwellung  viel  stärker  geworden. 
Patient  hat  ziehende  Schmerzen  längs  der  Dorsalsehne  und  im  Metacarpo- 
phalangealgelenk.  Das  Oedem  hat  sich  auf  das  ganze  Dorsum  ausge- 
dehnt.    Compressen  mit  kaltem  Bleiwasser.   Hochlagerung.   Bettruhe. 

26.  December.  Bedeutende  Besserung,  keine  Fluctuation  zu  fühlen, 
weniger  Schmerzen,  Absch weilung. 

27.  December.  Finger  ganz  abgeschwollen.  Noch  etwas  Oedem 
des  Handrückens. 

Nie  Fieber.     Heilung  ohne  Recidiv. 

In  diesem  Falle  war  der  Allgemeinzustand  etwas  angegriffen ;  da  es 
sich  aber  um  eine  sehr  nervöse  Frau  handelt,  so  muss  man  wohl  diesem 
Umstand  die  snbjective  Störung  zuschreiben. 

Fall  V.  ErysipeloYd  der  Sehnenscheide  des  Ringfingers 
nach  oberflächlicher  Verletzung. 

Anamnese.     6.  Juni  1897.     D.,  Spengler,  37  Jahre  alt 

Anfang  März  ISO 7  ritzte  sich  Patient  die  Haut  am  Nagel  des 
Ringfingers  der  rechten  Hand.  Ca.  6  Tage  nachher  schwollen  die  Finger 
und  die  Hand  an.  Es  wurden  von  einem  Arzt  Salicylumschiäge  ver- 
ordnet, worauf  die  Röthung  und  Schwellung  allmählich  ohne  Eiterung  zu- 
rückging. 

Status:  Man  fühlt  nur  noch  eine  Verdickung  an  der  Hohlhand  im 
Verlaufe  der  Flexorensehne,  die  auf  Druck  empfindlich  ist  und  Patient 
sehr  genirt,  da  beim  Arbeiten  die  Verdickung  wieder  grösser  und  empfind- 
licher wird. 

Unter  Schonung  der  Hand  ging  die  Infiltration  allmählich  zurück. 

Die  zwei  folgenden  Fälle  sind  Beispiele  für  die  Neigung  zu  Recidiven, 
die  man  so  oft  beim  Erysipeloüd  beobachtet. 
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Der  folgende  Fall  ist  Ton  Herrn  Dr.  de  Quervain  in  Chaux  de  Fonds 
beobachtet  und  mir  die  Krankengeschichte  freandlicbst  zur  Verftlgang 
gestellt  worden. 

Fall  VI.  Erysipelold  des  Handrückens  nach  Verletzu  ng 
mit  einem  Holzsplitter.  —  Recidiv.  — 

Anamnese.     A.  V.,  25  Jahre. 

Am  24.  Febraar  1900  drang  ein  Holzsplitter  am  Handrücken 
zwischen  Daamen  und  Zeigefinger  ein.  Nach  2  Tagen  Schwellung  auf 
dem  Handrücken,  Schmerzen  bis  in  den  Handteller. 

Status:  26.  Februar.  Derbe  Schwellung  mit  Hautröthung  auf  dem 
Handrücken.  An  der  Verletznngsstelle  eine  oberflächliche  Excoriation. 
Eine  Incision  derselben  ergibt  keinen  Eiter.     Alkohol  verband. 

1.  März.  Erysipelartige  Infiltration  über  dem  ganzen  Handrücken. 
Keine  merkliche  Besserung  durch  Alkohol.     Versuch  mit  Ichthyol. 

3.  März.-  Ausdehnung  der  Infiltration  auf  die  Fingerrücken.  Fort- 
schreilen gegen  das  Handgelenk  hin. 

Bestreichen  der  centralen  Grenzzone  mit  Lapis. 

5.  März.  Kein  Fortschreiten  mehr,  centralwärts  aber  Ausdehnung  bis 
auf  die  Fingerspitzen. 

7.  März.     Infiltration  verschwunden. 

lü.  März.     Patient  nimmt  die  Arbeit  wieder  auf. 

12.  März.     Recidiv  besonders  auf  den  Fingerspitzen.  Ruhe.  Ichthyol. 

21.  März.     Patient  geheilt.     Seitdem  kein  Recidiv  mehr. 

Fall  VU.  Erysipelold  des  rechten  Daumens  nach  Fleisch- 
infection  oder  Hundebiss. 

Anamnese.     2.  October  1891.     6.,  Schreinermeister,  49  Jahre  alt. 

Vor  sechs  Wochen  verletzte  sich  Patient  bei  einer  Schreinerarbeit 
an  der  Nagelphalanx  des  rechten  Daumens  mit  einem  Splitter  und  zog 
denselben  heraus.  3  Tage  nachher  etwas  Eiter.  Als  die  Wunde  schon 
in  Heilung  begriffen  war,  schnitt  Patient  verdorbenes  Fleisch,  um  seine 
jungen  Hunde  zu  füttern.  Beim  Fassen  des  Fleisches  verletzte  ihn  einer 
der  Hunde  mit  einem  Zahn.  An  der  heilenden  Wunde  zwei  Tage  nach- 
her Schmerzen,  der  Finger  fing  an  zu  schwellen,  die  Haut  war  stark 
geröthet,  die  Röthung  kroch  am  Daumenballen  entlang  bis  zum  Hand- 
gelenk.    Starke  Behinderung  der  Daumenbewegungen. 

Auf  Bäder  Rückgang  der  Erscheinungen. 

Vor  10  Tagen  war  ganz  abgeheilt,  als  Patient  auf  dem  Tram 
Jemandem  einen  Schlag  applicirte.  Darauf  Wiederauftreten  der  Ent- 
zündungserscheinungen, die  Pat.  durch  Zug  am  Daumen  zu  bessern 
glaubte;  es  wurde  aber  nur  schlechter. 

Status:  2.  October  1891.  An  der  Verletzungsstelle  keine  Ent- 
zündungserscheinungen ;  Phalangeophalangealgelenk  etwas,  Metacarpo- 
phalangealgelenk  dagegen  stark  empfindlich  auf  Druck,  ebenso  bei  Flexion 
und  Extension.  Die  Gegend  ist  geschwollen  und  geröthet.  Die  Kapsel 
empfindlich,  die  Sehnenscheiden  der  Flexoren  empfindlich  auf  Druck 
längs  des  Daumenballens. 

Behandlung  mit  Jodtinctur. 
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4.  Ootober.  Venchlimmerang  des  ZasUndes*  ÜDgaentam  cioeream 
uDd  Ruhe. 

6.  October.  Die  Schwellong  ist  gans  zorückgegangea,  nur  noch 
etwas  Empfindiicbkeit  auf  Druck;  die  Salbe  wird  weiter  applicirt 

Ende  October  kann  Patient  wieder  arbeiten. 

9.  November.  Heute  Morgen  wurde  Patient  von  zwei  Arbeitern 
überfallen  und  mnsste  sieh  wehren;  die  dabei  gemachte  Anstrengung 
verursachte  einen  starken  Schmerz. 

Der  Finger  schwoll  im  Laufe  des  Tages  wieder  an. 

Status:  Finger  roth,  geschwollen,  keine  localisirte  Empfindlichkeit 
der  Gelenkkapsel  wie  z.  B.  bei  einer  Distorsion.  Bewegungen  beschränkt. 
Nach  Application  der  Quecksilbersalbe  und  Ruhe  verschwand  die  Schwellung. 

Definitive  Heilung  Mitte  November. 

Fall  Vni.  Erysipelold  des  linken  Mittelfingers,  des 
Handrückens  und  des  Armes  nach  leichter  Verletzung  am 
Nagelbette. 

Anamnese.  24.  October  1900.  A.  R.,  25  Jahre  alt,  Bankange- 
stellter. 

Patient  hat  die  Gewohnheit,  die  Nägel  abzubeissen,  wobei  er  sich 
am  Nagelbette  des  linken  Mittelfingers  einige  Tage  vor  der  jetzigen  Er- 
krankung etwas  verletzte ;  es  kam  ein  Tröpfchen  Eiter  in  den  folgenden 
Tagen  heraus.  Als  die  Wunde  ausgeheilt  schien,  wachte  Patient  in  der 
Nacht  vom  13.  bis  14.  October  mit  Schmerzen  im  ganzen  Arme  auf. 
Er  constatirte  einen  rothen  Strang  vom  Finger  bis  unter  den  Arm.  Da- 
bei eine  ziemlich  starke  Schwellung  vom  Finger  ausgehend. 

Der  consultirte  Arzt  verordnete  am  15.  October  Compressen  mit 
Lysol,  die  eine  vorübergehende  gute  Wirkung  hatten,  später  aber  nichts 
mehr  nützten,  was  Patient  veranlasste,  nach  Bern  zu  kommen,  um  mich 
zu  consultiren. 

Status:  24.  October.  Am  Mittelfinger  der  linken  Hand  eine  diffuse 
Schwellung  und  Infiltration  der  Haut  mit  specieller  Betheiligung  der  Ex- 
tensorsehne,  die  auf  Druck  sehr  empfindlich  ist.  Die  Wunde  am  Nagel- 
bett ist  verheilt,  die  Haut  aber  rings  um  den  Nagel  ebenfalls  geröthet 

Am  Handrücken  eine  diffuse  Infiltration  und  Röthung  der  Haut. 
Vorderarm  frei.  Vor  dem  Biceps  und  auf  der  inneren  Seite  des  Ober- 
arms ein  empfindlicher  Strang,  die  Haut  darüber  stellenweise  in  Form 
von  erythematösen  Flecken   mit  scharf  abgegrenzten    Rändern  geröthet 

In  der  Axilla  3  stark  geschwollene  empfindliche  Drüsen.  Die 
Cubitaldrüse  nicht  geschwollen. 

Patient  hat  etwas  Fieber.  Zunge  belegt,  Aufnahme  in  Spital  Salem. 
Abends  3S,4 ^.  Therapie:  Bettlage,  Hochlagerung  des  Armes,  Ungnentum 
cinereum,  innerlich  Natrum  salicyl.  Schon  am  25.  October  Abnahme  der 
Röthung  und  Schwellung,  Temperatur  geht  nicht  über  37,6.  Die  erysi- 
pelatösen  Röthungen  am  Oberarm  verschwinden  am  26. 

Patient  wird  am  3.  November  entlassen;  die  Hand  und  der  Arm  sind 
noch  etwas  steif. 

Kein  Recidiv. 
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Fall  IX.  Erysipelold  der  Hand  and  des  Armes  nach  Ver- 
letzung bei  einer  Section  oder  einer  Operation. 

Anamnese.    20.  December  1900.    Arzt. 

Am  13.  December  1900  Verletzung  des  linken  Handrflokens  mit  einer 
Hackenzange,  bei  einer  totalen  vaginalen  Uterusexstirpation  wegen  Car- 
cinom. 

Am  14.  December  Section  eines  Nierenpatienten. 

Am  16.  December  Schwellang  des  Armes.  Grosse  Schmerzhaftig- 
keit  nnd  Krankheitsgefühl.  Temperatur  beständig  zwischen  38,5  and 
39,50;  absolute  Schlaflosigkeit,  Kopfschmerzen;  Bewusstsein  hie  und  da 
gestört. 

Status:  20.  December.  Finger  wenig  geschwollen,  dagegen  Hand 
besonders  auf  der  Volarseite  stark  geschwollen,  desgleichen  Vorderarm 
und  Oberarm,  Haut  geröthet  über  der  Hand  und  dem  vorderen  Theil  des 
Vorderarms,  wo  die  Röthung  mit  einer  unregelmftssigen  Liser6,  wie  bei 
Erysipel,  aber  nicht  so  scharf  abgegrenzt,  aufhört  Ebenso  sieht  map 
am  Oberarm  auf  der  Innenseite  erysipelähnliche  Plaques  mit  unregel- 
massigen  Contouren. 

Nicht  nur  die  Haut,  sondern  auch  die  tieferen  Gewebe  sind  infiltrirt 
und  bedingen  eine  fast  vollständige  Unfähigkeit,  den  Arm  zu  bewegen,  i) 
Sowohl  distal  wie  central  vom  Ligament,  carpi  volare  sehr  intensive 
Schwellung  in  der  Tiefe  mit  Psendofluctuation ;  nirgendwo  jedoch  ist 
deutliche  Fluctuation  wahrzunehmen. 

Axillardrflsen  stark  geschwollen,  bilden  ein  Packet,  das  mit  der  Um- 
gebung wie  ein  Bubo  verwachsen  ist  Infraclaviculardrttsen  ebenfalls 
empfindlich  und  geschwollen.  Lungen,  Herz,  Leber  normal.  Milz  etwas 
vergrössert.     Zunge  belegt,  feucht     Puls  zwischen  80  und  100. 

Verordnung:  Absolute  Ruhe.  Ungt  cinereum.  Natr.  salicyl. 
3 — 4  gr  pro  die. 

22.  December.  Pat  hat  die  letzten  Nächte  besser  geschlafen,  ist 
immer  bei  klarem  Bewusstsein,  Temperatur  immer  noch  hoch,  doch  heute 
Morgen  nur  38,20. 

28.  December.  Der  Zustand  ist  etwas  besser,  die  Schwellung  hat 
jedoch  noch  nicht  erheblich  abgenommen.  Die  Temperatur  schwankt  am 
Morgen  zwischen  37,6  und  38,2^,  am  Abend  steigt  sie  bis  39^  und  etwas 
darüber.  Nirgendwo  Fluctuation,  grosse  Mattigkeit,  Schmerzen  in  der 
Schulter. 

31.  December.  Pat  immer  noch  sehr  matt  aber  fieberfrei,  brachte 
heute  eine  Stunde  ausser  Bett  zu,  ohne  Temperaturerhöhung;  bei  völliger 
Ruhe  nahezu  kein  Schmerzgefühl,  beim  Schwitzen  absolut  schmerzfrei. 
Der  Zustand  wird  von  Tag  zu  Tag  besser. 

5.  Januar  1901.  In  der  letzten  Nacht  wieder  Schlaflosigkeit  Abend- 
temperatur wieder  38 — 38,3^,  die  Achselhöhle  schmerzt  immer  noch. 
Pat  hat  den  Eindruck,  dass  die  Drüsen  vereitern  werden. 

12.  Januar.  Pat  hat  sich  entschlossen,  wie  vorgeschrieben,  wieder 
zu  Bette  zu  liegen  und  sich  ruhig  zu  verhalten.    Dabei  sind  Schmerzen, 


1)  Die  Infiltration  in  der  Tiefe  war  die  erste  Erscheinung,  und  erat  secundär 
zeigten  sich  die  oberflächlichen  Hautveranderungen. 
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GeBobwulst  und  Fieber  nnter  ganz  colossalen  Schweissen  zurückgegangen. 
Die  Temperatur  ist  jetzt  am  Morgen  37,30,  am  Abend  373—380^  Puls  80. 
Appetit  immer  noch  schlecht,  der  Schlaf  gestört;  die  Drackempfindlich- 
keit  der  sehr  harten  Drflsen  wird  allm&hlich  geringer,  die  spontane  Em- 
pfindlichkeit dagegen  nach  jeder  Bewegung  stärker. 

28.  Jannar.  Pat.  ist  jetzt  viel  besser,  steht  auf,  muss  aber  immer 
mit  den  Bewegungen  des  Armes  Äusserst  vorsichtig  sein.  Das  Drflsen* 
packet  hat  abgenommen,  ist  jedoch  immer  noch  nngefilhr  orangegross 
und  sehr  adh&rent     Temperatur  variirt  zwischen  36,6  und  37,40. 

Im  Laufe  des  Monats  Februar  yerkleinerten  sich  die  Drtlsen  und 
waren  Anfangs  März  fast  ganz  verschwunden.  Am  Vorderarm  ist  je- 
doch immer  eine  persistente  Schwellung  speciell  oberhalb  des  Lig.  carpi 
volare.     Ab  und  zu  treten  Petechien  auf  am  linken  Arm. 

Die  Function  ist  jedoch  so  gut,  dass  Pat.  am  1.  März  wieder  eine 
Magenresection  ohne  Schaden,  sowohl  fQr  sich,  wie  fttr  den  Patienten 
ausfahren  konnte. 

Wenn  ich  nun  auf  Grund  unserer  Fälle  versuche,  ein  Krankbeits- 
bild  dieser  Infection,  die  ätiologisch  wohl  keine  Einheit  darstellt,  zu  geben, 
so  geschieht  es  in  der  wohibewussten  Meinung,  dass  es  sich  dabei, 
so  lange  man  nicht  die  bacteriologische  Aetiologie  kennt,  nur  um  eine 
provisorische  Systematisirung  handeln  kann  und  dass  die  späteren 
Forschungen  vielleicht  zeigen  werden,  dass  eine  weitere  Eintheilung 
nöthig  ist 

Ein  solches  Krankheitsbild  aufzustellen  hat  doch  den  Zweck,  die 
künftigen  Beobachter  auf  gewisse  Einzelheiten  aufmerksam  zu  machen, 
sei  es,  um  letztere  als  normale  Vorkommnisse  zu  anerkennen  oder 
um  dadurch  einer  späteren  Forschung  Veranlassung  zu  geben,  andere 
Erscheinungen,  die  vielleicht  bis  dahin  übersehen  worden  waren,  dem 
bestehenden  Bilde  zuzufügen. 

Infectionsquelle.  Rosenbach  hat  bereits  angegeben,  dass 
die  Krankheit  bei  Schlächtern,  Gerbern,  Köchinnen  auftritt  und  wie 
ihm  schien  vorwiegend  dann,  wenn  sie  Wild  abzuziehen  hatten; 
Cordua  fügt  auch  die  Hausfrauen  und  die  Austemaufmacher  zu. 

In  unseren  Fällen  sehen  wir  den  Koch-  resp.  Köchinberuf  drei 
Mal  vertreten,  femer  hatte  sich  die  Hausfrau,  die  sich  eine  derartige 
Infection  zuzog,  gleichfalls  mit  einer  Arbeit  beschäftigt,  die  gewöhn- 
lich die  Köchin  verrichtet  Zwei  Mal  waren  es  Fische  (Fall  I  und  II), 
zwei  Mal  andere  Fleischsorten  (II I  und  IV),  die  zur  Infection  Veran- 
lassung gaben. 

Im  Falle  VII  hat  offenbar  auch  faulendes  Fleisch  die  Ursache 
zur  Infection  gegeben.  So  auch  der  Fall  IX,  da  bekanntlich  ein 
ulcerirtes  Carcinoma  uteri   nichts  Anderes   als    faulendes  Fleisch  be- 
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deutet;  sollte  hier  die  Section  an  der  Infection  Schuld  sein,  so  haben 
wir  auch  da  wieder  die  Bedingungen  des  faulenden  Fleisches. 

In  6  von  unseren  9  Fällen  ist  die  Ursache  der  Infection  im  Contäct 
einer  Wunde  und  Fleisch  verschiedener  Provenienz  zu  suchen. 

Im  Falle  VI  wird  ein  Holzsplitter  angeschuldigt,  im  Falle  VIII 
ist  sicherlich  die  Infectionsquelle  im  Munde  des  Patienten  zu  suchen 
und  nur  im  Falle  V  ist  keine  bestimmte  Ursache  zu  finden;  da  aber 
die  meisten  Leute  mit  thierischen  Stoffen  von  Zeit  zu  Zeit  zu  thun 
haben,  oder  Gegenstände  berühren  und  anfassen,  die  mit  solchen  Stoffen 
verunreinigt  worden  .  sind,  darf  man  diese  Möglichkeit  auch  nicht 
ausschliessen. 

Incubation.  In  den  Fällen,  bei  welchen  der  Zeitpunkt  der  In- 
fection bekannt  ist,  varirt  die  Incubation  zwischen  1  bis  3  Tagen. 

Im  Falle  I  wird  ein  Tag,  in  den  Fällen  II  und  IV  wird  1  bis 
2  und  IV2  Tage,  in  den  Fällen  VI  und  VII  2  Tage  und  im 
Falle  IX  2  oder  3  Tage  angegeben.  Nur  im  Falle  V,  der  überhaupt 
etwas  weniger  charakteristisch  ist  und  nicht  gut  beobachtet  wurde, 
werden  6  Tage  angegeben. 

Symptomatologie.  Im  Gegensatze  zu  den  meisten  Infectionen, 
die  mit  localen  Schmerzen  an  der  Infectionsstelle  beginnen,  setzt  hier 
die  Krankheit  ziemlich  plötzlich  mit  einer  schmerzhaften  Schwellung 
und  intensiven  Röthung  der  ganzen  Nachbarschaft  ein. 

Hat  die  Verletzung  am  Ende  eines  Fingers  stattgefunden,  so  ist 
bald  der  ganze  Finger  geschwollen,  geröthet  und  intensiv  schmerz- 
haft; wir  sehen  dies  ganz  frappant  im  Falle  IV  ausgeprägt,  wo  die 
betreffende  Patientin  vor  Schmerzen  fast  ohnmächtig  wurde. 

Schwellung,  Röthung  und  Schmerzhaftigkeit  entsprechen  einer 
schwereren  Infection  und  zwar  wie  bei  solchen  Formen,  die  mit  Eiterung 
einhergehen.  Das  echte  Erysipeloid  vereitert  jedoch  nicht  und  unter- 
scheidet sich  in  diesem  Punkte  von  den  meisten  gewöhnlichen  Strepto- 
und  Staphylokokkeninfectionen.  Es  unterscheidet  sich  aber  auch  vom 
Erysipel  dadurch,  dass  ersteres  nur  die  Cutis  und  das  anstossende 
subcutane  Gewebe  afficirt  und  Eiterungen  verursacht,  wenn  es  in  die 
Tiefe  kriecht,  während  beim  Erysipeloid  gerade  die  tieferen  Theile 
am  meisten  ergriffen  zu  sein  scheinen:  Sehnenscheiden,  Gelenkkapsel 
sind  die  anatomischen  Gebilde,  die  von  der  Infection  am  meisten  be- 
fallen werden,  während  man  den  Eindruck  hat,  dass  die  Haut  erst 
secundär  und  vielleicht  sogar  nur  durch  Toxindiffusion  betheiligt 
ist;  diese  Verhältnisse  bedingen  auch  die  verhältnissmässig  starke 
Functionsstörung  und  Schmerzhaftigkeit  bei  den  Bewegungen  und  bei 
Druck  auf  die  Gelenke  und  Sehnen.    Der  Fall  VII  ist  in  dieser  Be- 
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Ziehung  speciell  interessant,  und  man  ersieht  aus  ihm,  wie  lange  die 
Infectionserreger  oder  ihre  Toxine  localisirt  bleiben.  Auch  der  Fall  V 
zeigt  die  Bevorzugung  der  Sehnenscheiden  und  die  lange  Dauer  der 
zurückbleibenden  Infiltration  längs  der  Flexorensehne.  Das  Eiysipeloid 
kriecht  in  die  Tiefe  fihnlich  wie  das  Erysiopel  in  der  Haut  Im 
Gegensatze  zu  Letzterem  aber  macht  es  nicht  tägliche  oder  periodische 
Invasionen,  sondern  inradirt  ziemlich  rasch  ein  gewisses  Gebiet,  um 
dann  da  eine  Zeit  lang  festzusitzen. 

Die  Hautinrasion  zeigt  femer  ebenfalls  nicht  die  scharfe  Ab- 
grenzung wie  beim  Erysipel,  sondern  den  allmählichen  Uebergang 
ins  Gesunde,  wie  man  es  bei  den  Staphylophlegmonen  beobachtet 
Nur  im  Verlaufe  der  LymphgefSssstränge  ähneln  die  Hauterscheinungen 
etwas  mehr  dem  Erysipel^  aber  auch  hier  ist  keine  Verwechselung 
möglich,  indem  es  beim  Erysipel  in  der  Regel  zu  einer  ununter- 
brochenen Infectionsfläche  führt,  während  beim  Eryspelo'id  die  Plaques 
isolirt  auftreten,  welcher  Umstand  ebenfalls  dafür  spricht,  dass  die 
Hauterscheinungen  secundär  durch  Emporsteigen  des  Virus  oder  Dif- 
fusion der  Toxine  aus  der  Tiefe  auftreten. 

Beim  Eryspelo'id  sind  übrigens  die  regionären  Erscheinungen 
nicht  die  Regel,  vielmehr  sehen  wir,  dass  die  meisten  Fälle  ohne 
Lymphangitis  und  ohne  Lymphadenitis  verlaufen. 

Auch  in  dieser  Beziehung  zeigt  das  Eiysipeloid  eine  Polymorphie 
des  Erankheitsbildes. 

Im  Falle  III  wird  ausdrücklich  bemerkt,  dass  ein  Tag  nach  dem 
Beginn  der  Erscheinungen  eine  Druckempfindlichkeit  der  Axillardrüsen 
zu  constatiren  war;  eine  Lymphangits  scheint  nicht  bestanden  zu 
haben. 

Im  Falle  VIII,  der  ein  sehr  typisches  Bild  des  Erysipeloids  mit 
chronischem  Verlauf  darbot,  war  die  Lymphangitis  sehr  stark  ausge- 
prägt; der  Strang  fühlte  sich  dick  und  hart  an,  wie  es  nur  aus- 
nahmsweise bei  anderen  Infectionen  ohne  nachträgliche  Vereiterung 
vorkommt.  Die  Axillardrüsen  waren  im  Verhältniss  zu  der  Intensität 
der  Infection  auffällig  hart  und  gross,  und  boten  den  Typus  eines 
Bubo  dar. 

Im  Falle  IX  begegnen  wir  ähnlichen  Verhältnissen;  der  lymph- 
angitische  Strang  ist  hier  weniger  dick  und  deutlich  wie  im  vorigen 
Fall,  aber  die  Plaques  sind  sehr  ähnlich  denjenigen  des  Falles  VIIL 
Die  Axillardrüsen  bilden  ein  mächtiges  Packet,  das  mit  der  Umgebung 
verwachsen  ist  und  an  einen  Pestbubo  erinnert 

Hervorzuheben  ist  femer  beim  Erysipeloid  die  Neigung  zu  Reci- 
diven  unter  dem  Einfluss  von  Bewegungen  oder  von  Traumata.    Wir 
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sehen  dieses  Verhältniss  in  den  Fällen  V,  VI,  VII  und  VIII.  Eine 
absolute  Buhestellung  des  Gliedes  ist  daher  nothwendig. 

In  den  leichteren  Fällen  ist  das  Allgemeinbefinden  nicht  betheiligt, 
wohl  aber  dann,  wenn  die  Infection  eine  gewisse  Ausdehnung  er- 
langt hat 

Eine  Temperaturerhöhung  beobachten  wir  in  den  Fällen  VIII 
und  IX,  und  zwar  hielt  dieselbe  im  Fall  IX  sehr  lange  (4  Wochen) 
an.  Im  Fall  VIII  wissen  wir  nicht,  wie  lange  der  Pat  gefiebert  hat; 
immerhin  ist  es  kaum  wahrscheinlich,  dass  die  Temperatur  am  Ende 
eines  10  Tage  andauernden,  fast  stationären  Processes  eine  höhere 
gewesen  sein  soll  als  diejenige,  welche  am  Anfang  der  Affection  sub- 
jectiy  vom  Patienten  gefühlt,  aber  nicht  thermometrisch  gemessen 
wurde.  Aus  der  betreffenden  Krankengeschichte  ist  zu  ersehen,  dass 
der  Patient  am  Abend  des  Eintritts  ins  Spital  38,4  ^  hatte  und  dass  er 
erst  nach  zwei  Tagen  fieberfrei  wurde.  In  diesen  beiden  Fällen  war 
der  Puls  verhältnissmässig  langsam.  Im  Falle  VIII  war  der  Puls  so 
ruhig  und  langsam  (72),  dass  ich  keinen  fieberhaften  Zustand  erwartet 
hatte;  im  Falle  IX  fiel  auch  der  Puls  durch  seine  Qualität  und  die 
geringe  Pulszahl  im  Verhältniss  zur  Temperatur  auf.  Meistens  ging 
der  Puls  nicht  über  80. 

In  allen  Fällen  war  die  Respiration  durchaus  nicht  mit  betheiligt. 

Das  Sensorium  hingegen  ist  anfänglich  im  Falle  IX  zeitweise 
nicht  ganz  frei  gewesen,  während  alle  anderen  Fälle  nach  dieser 
Eichtung  keine  Modificationen  zeigten. 

Mattigkeitsgefühl  wurde  im  FaJle  IV,  VII  und  speciell  im  schweren 
Falle  IX  constatirt  und  entsprach  durchaus  nicht  dem  objectiven,  ver- 
hältnissmässig guten  Zustand.  Trockene  Zunge,  eingefallenes  Aus' 
sehen  fehlten  in  allen  Fällen. 

Milzschwellung  wurde  im  Falle  IX  constatirt 

Verlauf.  Während  in  einigen  Fällen  der  Process  auch  bei 
heftigen  objectiven  und  subjectiven  Erscheinungen  (Fall  IV)  nur  2 — 3 
Tage  dauert,  so  ist  dieser  schnelle  Verlauf  nicht  die  Kegel  und  wohl 
nur  durch  entsprechende  Behandlung  zu  erreichen.  Im  Gegensatz  zu 
diesem  Fall  sehen  wir,  dass  der  Fall  I,  der  durchaus  nicht  intensiver 
und  extensiver  verlief  (weil  gar  nicht  oder  nur  unzweckmässig  be- 
handelt), 18  Tage  lang  ohne  jede  Besserung  anhielt  und  bei  zweck- 
mässiger Therapie  sehr  schnell  heilte;  auch  der  Fall  VIII  ist  in  dieser 
Beziehung  recht  lehrreich:  Bei  ambulanter  Behandlung  dauert  der 
Process  10  Tage  ohne  jede  Besserung,  nach  einem  Tage  Hochlagerung 
und  Bettlage  (allerdings  mit  Applicationen  von  Ungt.  ein.)  ganz  bedeu- 
tende Abnahme  des  Processes  und  fast  völliges  Verschwinden  der  Er- 
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scheinungen  nach  2  Tagen.  Die  gleichen  Verhältnisse,  die  die  Chronicitat 
des  Verlaufes  bedingen,  sind  es  auch,  die  die  Recidive  bedingen: 
Fortsetzen  oder  Wiederaufnahme  der  Arbeit  Traumata,  Anstrengungen. 
Vgl.  die  Fälle  VI  und  VII. 

Differentialdiagnose.  Nach  den  Fällen,  die  ich  g^ehen 
habe,  zu  urtheilen,  soll  die  Diagnose  eines  Erysipeloides  nicht 
schwer  zu  stellen  sein.  Im  chronischen  Stadium  ist  die  Ver- 
wechslung mit  einer  anderen  Infection  kaum  möglich.  Die  Fälle  I,  VI, 
VII,  VIII,  die  ich  erst  in  diesem  Stadium  zu  sehen  die  Gelegenheit 
hatte,  boten  ein  so  typisches  Bild,  dass  jede  andere  Infection  von 
vornherein  ausgeschlossen  werden  konnte.  Im  Anfangsstadium  da- 
gegen mag  es  in  vielen  Fällen  anders  sein^  obgleich  ich  sowohl  im 
Falle  IV  wie  im  Falle  IX  nach  der  Untersuchung  und  Feststellung 
des  Fehlens  jedes  Eiterherdes  und  jeder  circumscripten  Localisation 
die  Infection  als  ein  Erysipeloid  diagnosticiren  konnte.  Offenbar  muss 
in  vielen  Fällen  eine  Verwechselung  vorgekommen  sein,  was  sich  bei 
den  Chirurgen  durch  die  Frühincision  kundgiebt,  während  die  vor- 
sichtigen Mediciner  die  Bildung  der  oberflächlichen  Eiterung  abwarten, 
die,  im  Falle  es  sich  um  ein  Erysipeloid  handelt,  nicht  eintritt  Gegen- 
über den  nicht  eiterigen  Processen,  wie  polymorphes  Erythem  und 
Erysipelas,  ist  die  Diagnose  in  erster  Linie  auf  Grund  der  Art  und 
Quelle  der  Infection  zu  stellen.  Das  Erythema  multiforme  ist  nicht  die 
directe  Folge  einer  localen  Infection  und  schliesst  sich  jedenfalls  nicht 
unmittelbar,  was  Zeit  und  Ort  betrifft,  an  dieselbe  an,  sondern  ent- 
steht gewöhnlich  ohne  bekannte  und  bemerkte  Infection;  femer  ist 
das  Erythema  symmetrisch,  multipel,  es  springt  und  kriecht  nicht,  wie 
Unna  hervorhebt,  so  dass  die  Differentialdiagnose  nicht  schwer  zu 
stellen  ist  Wenn  ich  trotzdem  des  Erythema  multiforme  gedenke,  so 
geschieht  es  einerseits  wegen  der  Verwechselung,  die  von  Cordua 
gemacht  wurde,  und  andererseits,  weil  Rosen b ach  die  nicht  gerade 
sehr  glückliche  Idee  gehabt  hat,  die  von  ihm  beschriebene  Krankheit 
auch  als  Erythema  migrans  zu  bezeichnen. 

Gegenüber  dem  Erysipel  lassen  sich  folgende  differentialdiagno- 
stische  Merkmale  hervorheben:  Beide  Infectionen  kriechen;  das  wahre 
Erysipel  befällt  primär  die  Haut,  das  Erysipeloid  die  tieferen  Theile; 
das  Vorwärtsschreiten  hat  in  beiden  Krankheiten  nicht  den  gleichai 
Modus. 

In  allen  unseren  Fällen  war  das  beim  Erysipeloid  betheiHgte  Ge* 
biet  in  kurzer  Zeit  invadirt,  während  beim  Erysipel  die  Invasion  ab- 
standsweise  geschieht,  und  wenn  einmal  kein  Vorwärtsschreiten  mehr 
stattfindet,  so  geht  die  Temperatur  bald  herunter. 
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Beim  Erysipel  sind  femer  die  Schmerzen  und  die  Behinderung 
der  Bewegungen  bei  weitem  nicht  so  ausgeprägt  wie  beim  ErysipeloiU 
Bei  gleichem  Fieber  und  gleicher  Ausdehnung  des  Processes  ist  das 
Allgemeinbefinden  beim  Erysipelo'id  schwerer  afficirt  als  beim  Erysipel. 

Gegenüber  den  eitrigen  Processen  (Strepto-  und  Staphylophleg- 
mone)  wird  wohl  im  Anfang  die  Diagnose  Schwierigkeiten  machen 
können.  Bei  Letzteren  aber  findet  man  bei  gleicher  Ausdehnung  der 
Röthung  und  der  Infiltration  gewöhnlich  schon  deutliche  und  abge- 
grenzte Herderscheinungen,  wenn  nicht  bereits  gar  Einschmelzungs- 
erscheinungen  zu  constatiren  sind;  auch  hier  wird  selbstverständlich 
die  Infectionsquelle  zur  Feststellung  der  Diagnose  verhelfen. 

Es  kommen  femer  eine  Reihe  seltener  Infectionen  differential- 
diagnostisch in  Betracht  Die  Kotzinfection  kann  ähnlich  aussehen, 
aber  dem  primären  Herd  folgen  bald  unter  schweren  allgemeinen  Er- 
scheinungen weitere  metastatische  Localisationen;  die  Tuberkulose  ent- 
steht nach  einem  viel  längeren  Incubationsstadium  und  wird  wohl 
kaum  eine  so  ausgedehnte  Bx)thung  und  Schwellung  veranlassen,  ob- 
gleich in  gewissen  Fällen  auch  durch  Töxinresorption  rheumatoide 
Erscheinungen  in  den  benachbarten  Kapseln  und  Sehnenscheiden  auf- 
treten können. 

Am  meisten  erinnert  das  Erysipelo'id  an  die  Infectionen  mit  Bac- 
terien  der  Coligruppe.  Wenn  man  von  der  Generalisation  absieht,  die 
bei  der  Pest  gewöhnlich  nachfolgt,  wären  die  bei  den  schweren  Fällen 
von  Erysipelo'id  auftretenden  grossen  Bubonen  denjenigen  der  Pest 
nicht  unähnlich.  Fall  VIII  und  IX  sind  nach  dieser  Richtung  in- 
teressant 

Die  Aetiologie  muss  vorläufig  als  völlig  unbekannt  betrachtet 
werden. 

Die  histologischen  Befunde  von  Delbanco  beziehen  sich  auf 
Untersuchungen  der  Haut  und  sind  wohl  auch  deshalb  so  absolut 
negativ  ausgefallen,  indem  die  Verändemngen  einer  Nachbarschafts- 
entzündung entsprechen. 

Was  die  Befunde  von  Cordua  und  Felsenthal  betrifft,  so 
haben  diese  Autoren  ganz  sicher  nur  mit  Hautkokken  ohne  jede  spe- 
cifische  Pathogenität  zu  thun  gehabt  Die  Cladothrix  dichotoma  von 
Rosenbach  befriedigt  einen  Bacteriologen  nicht  ganz  und  macht  ihn 
nachsinnend. 

Die  Therapie  ist  sehr  einfach:  absolute  Ruhe  des  Gliedes  in 
Hochlagemng;  locale  Applicationen  von  ünguentum  cinereum  und 
Ichthyol  schienen  mir  am  wirksamsten  zu  sein;  im  Uebrigen  sym- 
ptomatische Behandlung. 
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XXVI. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilong  des  städtischen  Krankenhauses 
Moabit  zu  Berlin.    (Director:  Geheimer  Medicinalrath  Prot.  Dr.  Son- 
nenburg.) 

Zur  praktischen  Yerwerthbarkeit  der  Netzplastik. 

Von 
Oberarst  Dr.  Hermes. 

Die  Verwendung  des  Netzes  zu  plastischen  Zwecken,  d.  h.  zur 
Sicherung  von  NahÜinien,  insbesondere  am  Magen  und  Darm,  ist 
ausgeübt  worden,  seitdem  überhaupt  die  Chirurgen  angefangen  haben, 
in  systematischer  Weise  Operationen  in  der  Bauchhöhle  auszuführen. 
Es  stellte  sich  bald  das  Bedürfniss  heraus,  bei  starker  Brüchigkeit 
der  Magen-  oder  Darmwand  der  NahÜinie  noch  einen  weiteren  Schutz 
angedeihen  zu  lassen,  um  mit  Sicherheit  ein  Aufgehen  der  Naht  mit 
ihren  schweren  Folgezuständen  zu  vermeiden.  Da  war  es  natürlich, 
dass  sich  in  erster  Linie  das  Augenmerk  auf  das  leicht  bewegliche 
Netz  richtete,  um  es  in  derartigen  Fallen  in  Anwendung  zu  ziehen. 

So  möchte  ich  hier  erwähnen,  dass  schon  Rydygier^  in  seinem 
ersten  Fall  von  Exstirpation  des  carcinomatösen  Pylorus  von  diesem 
Unterstützungsmittel  Gebrauch  machte;  er  sagt  da  nach  Schilderung 
des  Operationsverlaufes:  um  die  vordere  Nahtreihe  widerstandsfähiger 
zu  machen,  wurde  der  abgetrennte  Theil  des  grossen  Netzes  mit 
2  Nähten  oben  am  Magen  befestigt,  so  dass  er  die  Nahtreihe  zu- 
deckte und  nun  eventuell  mit  ihr  verkleben  konnte.  —  Diese  Art  von 
Netzplastik  ist  gelegentlich  wohl  von  jedem  Chirurgen  zur  Anwendung 
gelangt,  man  findet  dafür  Belege  in  den  Publicationen  der  verschie- 
densten Autoren.  Auf  eine  sichere  Basis  ist  sie  aber  erst  durch  die 
Arbeiten  von  Tietze^),  Enderlen^),  Cornil-Carnot*)  und  Zi- 

1)  Rydygier,  Exstirpation  des  carcinomatösen  Pylorns.  Tod  nach  12  Stun- 
den.   Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  XIV. 

2)  A.  Tietze,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Netzplastik.  Beiträge 
zur  kün.  Chirurgie.    Bd.  XXV.  1899. 

8)  Enderlen,  Ueber  die  Transplantation  des  Netzes  auf  Blasendefecte.  — 
Derselbe,  Ueber  die  Deckung  von  Magendefecten  durch  transplantirtes  Netz. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Bd.  LV.  1900. 

4)  A.  V.  Cornil  et  P.  Carnot,  Regeneration  dcatricielle  des  cavit^s  mu- 
queuses  et  de  leur  revetement  6pitii61ial.    Arch.  de  M^d.  exp6rim.  Bd.  XI.  1899. 
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locchi*)  gestellt  worden,  die  durch  eine  grosse  Reihe  sorgfältig  aus- 
geführter experimenteller  Untersuchungen  an  Thieren  die  feineren 
histologischen  Vorgänge  dabei  studirt  haben;  wir  werden  weiterhin 
noch  Gelegenheit  haben,  darauf  zurückzukommen. 

Diese  Untersuchungen  haben  die  sichere  experimentelle  Begrün- 
dung für  die  Sicherheit  der  Methode  erbracht,  die  nunmehr  in  syste- 
matischer Weise  zur  Ausübung  gelangen  kann.  Wir  haben  in  unse- 
rem Krankenhause  von  derselben  in  ausgedehntem  Maasse  Gebrauch 
gemacht  und  sind  mit  ihren  Leistungen  auch  in  recht  schwierigen  und 
complicirten  Fällen  fast  ausnahmslos  zufrieden  gewesen.  Die  so  ver- 
sorgten Nahtlinien  am  Magen  und  Darm  hielten  stets,  und  es  erfolgte 
glatte  Heilung  der  Wunden. 

Es  erscheint  überflüssig,  durch  ausführliche  Aufzählung  aller  der- 
artig behandelten  Fälle  den  näheren  Beweis  zu  erbringen;  es  sei  ge- 
stattet, hier  nur  zweier  Fälle  kurz  Erwähnung  zu  thun,  welche  die 
Leistungsfähigkeit  der  Methode  auf  das  deutlichste  erkennen  lafisen. 
In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  33jähr.  Frau,  die  durch 
ein  Ulcus  ventriculi  mit  Pylorusstenose  auf  das  äusserte  herunter- 
gekommen war;  bei  der  Operation  entstand  ein  über  thalergrosäer 
Defect  der  Magenwand,  der  durch  Nähte  nur  in  sehr  unzuverlässiger 
Weise  geschlossen  werden  konnte,  da  in  dem  überaus  brüchigen  Ge- 
webe fast  jede  Naht  ausriss;  nach  Uebemähung  mit  Netz  wurde  die 
Gastroenterostomie  gemacht  und  das  Abdomen  durch  Nähte  geschlossen. 
Die  Frau  starb  nach  10  Tagen  an  doppelseitiger  Pleuropleumonie  und 
die  Section  zeigte,  dass  die  Magenwunde  anstandslos  geheilt  war, 
keine  Spur  von  Peritonitis  vorlag.  In  dem  anderen  Falle  handelt  es 
sich  um  ein  Magencarcinom,  welches  ausgedehnt  mit  der  vorderen 
Bauch  wand  verwachsen  war;  bei  den  L()sungsversuchen,  die  gemacht 
wurden,  um  Platz  für  die  Gastroenterostomie  zu  schaffen,  entstand 
ein  über  6  cm  langer  Riss;  auch  hier  wurde  die  in  dem  morschen  Gewebe 
absolut  unsichere  Nahtlinie  durch  Netz  gedeckt,  und  es  erfolgte  glatte 
üeilung  des  Magens;  Pat  ging  nach  einigen  Monaten  an  Marasmus 
zu  Grunde. 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  hat  die  Methode,  die  in  den  letzten 
Jahren  ausserordentlich  häufig  bei  uns  zur  Anwendung  gelangte,  im 
Stich  gelassen.  Ich  musste  einen  kräftigen  ca.  50 jähr.  Mann  36  Stunden 
nach  erlittenem  Trauma  wegen  Erscheinungen  der  Peritonitis  operiren : 
es  fanden  sich  mehrere  Liter  Eiter  im  Bauch  und  Perforation  einer 
Dünndarm  schlinge,  kein   Koth  im  Abdomen;  die  Bauchhöhle  wurde 

1)  J.  Zilocchi,  La  plastica  deir  omento  ncllc  operazioni  sullo  stomaco  e 
MV  intestino.    Centralbl.  f.  Chirurgie.  1901.  S.  524. 
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mit  Kochsalzlösung  in  sehr  reichlichen  Mengen  ausgespült,  das  Loch 
im  Darm  vernäht  und  die  morsche  Darmwand  durch  übergenähtes 
Netz  gedeckt,  die  Bauchwunde  geschlossen.  Hier  entwickelte  sich 
eine  Kothfistel,  die  später  durch  secundäre  Operation  geschlossen  wurde 
Patient  genas. 

Für  das  Nichthalten  der  Naht  in  diesem  Falle  ist  wohl  die 
schwere  Schädigung  aller  Gewebe  der  Bauchhöhle  durch  das  vorauf- 
gegangene Trauma  und  die  eitrige  Peritonitis  anzuschuldigen.  In 
allen  übrigen  Fällen,  wie  gesagt,  hat  sich  die  Methode  stets  auf  das 
beste  bewährt. 

Besonderer  Beachtung  scheint  mir  femer  die  Methode  werth  zu 
sein  in  jenen  Fällen,  in  denen  man  nach  Anwendung  des  Murphy- 
knopfes  gezwungen  ist,  aus  irgend  welchen  Gründen  die  Bauchhöhle 
offen  zu  lassen  und  mit  Tamponade  zu  behandeln.  Tietze  hat  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  man  es  unter  derartigen  Umständen  häufiger 
erlebt,  dass  ein  zu  frühes  Durchschneiden  des  Knopfes  eintritt,  bevor 
genügende  Verklebungen  eingetreten  sind,  sodass  eine  Fistelbildung 
die  Folge  ist.  Wir  haben  dasselbe  in  einigen  Fällen  erlebt,  und  es  dürfte 
daher  der  Vorschlag  von  Tietze,  in  solchen  Fällen,  wenn  irgend 
möglich,  die  Vereinigungsstelle  stets  mit  Netz  zu  umkleiden,  von 
grosser  Bedeutung  sein,  indem  man  hoffen  darf,  dadurch  frühzeitig 
genug  feste  Verklebungen  zu  erzielen  und  das  fatale  Ereigniss  zu  ver- 
meiden. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  diese  Art  von  Netzplastik  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  zweckmässig  zur  Anwendung  gelangen 
kann,  um  so  mehr,  als  sich  bisher  wenigstens  die  ja  theoretisch  nicht 
in  Abrede  zu  stellenden  Nachtheile,  die  als  Folgezustände  möglicher- 
weise auftreten  könnten,  nicht  eingestellt  haben. 

Man  ist  aber  dann  noch  einen  Schritt  weiter  gegangen  und  hat 
Defecte  der  Magenwand  ausschliesslich  durch  Netz  direct  ersetzt  und 
mit  glücklichem  Erfolge. 

Braun ^)  ist  wohl  der  Erste  gewesen,  der  einen  derartigen  Ver- 
such erfolgreich  durchgeführt  hat  Braun  deckte  einen  bei  der  Los- 
lösung des  Magens  entstandenen  Riss  von  ca.  1  cm  Länge  durch 
einen  dicken  Zipfel  Netz,  welchen  er  durch  Seidenknopfnähte  an  der 
vorderen  Magenwand  fixirte,  und  schloss  nach  Anlegung  der  Gastro- 
enterostomie die  Bauchhöhle;  er  erzielte  glatte  Heilung;  zugleich  er- 
wähnt  er  eines  von  Bennet  operirten  Falles,    der   ein    perforirtes 


1)   H.  Braun,    lieber  den   Verschluss   eines  perforirten  Mageugeschwürs 
durch  Netz.    Centralblatt  f.  Chirurgie.    Bd.  XXIV.  1897. 
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Magenulcus  durch  Einnäbung  eines  Netzpfropfes  reactionslos  zur  Hei- 
lung brachte. 

Die  vorher  schon  erwähnten  Autoren  haben  dann  später  die 
Vorgänge  genauer  experimentell  geprüft,  die  sich  bei  dieser  Art  Netz- 
plastik abspielen,  und  besonders  auch  mikroskopisch .  die  feineren 
Details  studirt;  sie  sind  im  Wesentlichen  zu  denselben  Schlussfolge- 
rungen gekommen.  Es  sei  gestattet,  hier  nur  die  Schlussfolgerungen 
wiederzugeben,  zu  denen  Tietze')  und  Enderlen^)  gelangt  sind: 
„Der  Vorgang  der  Einheilung  von  Netz  in  eine  künsüiche  oder  durch 
Perforation  (Nekrose)  gesetzte  Oeffnung  des  Magens  stellt  sich  also 
so  dar,  dass  dasselbe  sich  reactionslos  an  die  Magen-  und  Darm- 
serosa anlegt  und  mit  diesa*  in  einer  Art  idealer  Prima  reunio  ver- 
schmilzt, dass  es  an  der  dem  Defect  anliegenden  Seite  sich  entzünd- 
lich infiltrirt,  allmählich  bindegewebig  schrumpft,  aber  gleichzeitig  Ton 
den  Bändern  her  mit  Epithel  bedeckt  wird,  welch'  letzteres  theilweise 
einfach  herübergezogenes  Magenepithel,  theilweise  aber  neu  gebildet 
ist  und  sich  als  solches  durch  die  eigenthümliche  Metamorphose  der 
Schleimhaut  verräth.**  E  n  d  e  r  1  en  kommt  zu  folgenden  Schlusssätzen : 
1.  Der  Verschluss  von  Defecten  der  Magenwand  durch  Netztransplan- 
tation ist  möglich.  2.  Der  experimentell  gesetzte  Defect  wird  ver- 
kleinert in  Folge  der  Contraction  des  Magens  und  in  Folge  der 
Schrumpfung  des  transplantirten  Netzstückes.  3.  Das  transplantirte 
Netz  wird  epithelisirt.  Das  Epithel  ist  hohes  Cylinderepithel.  4.  Nach 
Ablauf  von  6  Wochen  kann  man  die  Bildung  von  Schläuchen  beob- 
achten; die  letzteren  besitzen  verschiedene  Weite  und  vielfach  einen 
gewundenen  Verlauf.  5.  Haupt-  und  Belegzellen  vermisst  man  noch 
nach  68  Tagen. 

Dieser  experimentellen  Untersuchungen  erinnerte  ich  mich,  als 
ich  im  vergangenen  Jahre  gelegentlich  der  Operation  einer  doppel- 
seitigen vereiterten  Ovarialcyste  in  die  Lage  versetzt  wurde,  einen 
Defect  der  Flexura  sigmoidea  decken  zu  müssen. 

Krankengeschichte. 
Helene  K.,  25  Jahre  alt,  aufgenommen  am  26.  Mu,  entlassen  am 
8.  Juli  1900.  Eltern  und  4  Geschwister  gesund.  Pat.  hat  einmal  geboren 
ohne  Kunsthülfe.  Wochenbett  fieberfrei,  hinterher  kein  langdanemder  Ans- 
fiasB.  Menses  vom  15.  Jahre  ab  vierwöchentlich  3tftgig  ohne  besondere 
Schmerzen,  ebenso  noch  Anfang  April.  Anfang  Mai  danerte  dieselbe  8  Tage. 
Mitte  April  erkrankte  Pat.  plötzlich  mit  etwas  vermehrtem  Ansflnss  und 
vor  allen  Dingen  Schmerzen  beim  Stuhlgang;  letzterer  wollte  nicht  mehr 

1)  1.  c.  S.  420. 

2)  1.  c.  S.  197. 
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^recht  darch^.  Einige  Tage  später  gesellten  sich  auch  Leibschmerzen 
hinzu,  ohne  dass  es  möglich  gewesen  wäre,  dieselben  genauer  zu  locali- 
siren,  von  wechselnder  Intensität;  schliesslich  mnsste  Pat.  ganz  krumm 
gehen  und  wurde  nun,  da  inzwischen  auch  Fieber  auftrat,  Abends  bis  38,9 <) 
vollends  bettlägerig.  So  hat  sich  der  Zustand  ungefähr  erhalten,  bis  Pat 
eingeliefert  wurde.  Blasenbeschwerden  bestanden  niemals,  auch  keine 
nnregelmässige  Blutungen,  Stuhlgang  etwas  verzögert.  Appetit  und  Schlaf 
durch  Schmerz  gestört. 

Status  praesens.  Oracil  gebaute  Frau  mit  gesunden  inneren 
Organen.  Urin  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Im  Leib  unten  besonders 
rechts  eine  druckempfindliche  bis  in  die  Spinalröhre  reichende  Resistenz. 
Die  combinirte  Untersuchung  ergiebt  den  Uterus  antefiectirt  etwas  ante- 
ponirt;  von  der  rechten  oberen  Uteruskante  aus  geht  ein  rundlicher  Aber 
mannsfaustgrosser  Tumor,  der  gegen  die  Beckenwand  etwas  verschieblich 
ist.  Die  linken  Adnexe  sind  in  einen  etwas  kleineren  rundlichen  Tumor 
umgewandelt,  der  sich  ebenfalls  dicht  an  die  Uteruskante  anlehnt  und 
den  ganzen  Douglas  ausfallt.  Temp.  normal.  Bei  Beckenhochlagerung 
deutliche  Vorwölbung  des  Tumoren  gegen  die  dflnnen  Bauchdeckeu. 

Operation  am  28.  Mai.  Chloroformnarkose,  Beckenhochlagerung. 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 
Nach  Lösung  einiger  lockerer  Verwachsungen  folgender  Situs:  Uterus 
antevertirt  hinter  der  Symphyse ;  rechts  von  ihm  von  zahlreichen  Dflnn- 
darmschlingen  und  Netztheilen  flberlagert  und  lose  verklebt  ein  fast  zwei- 
faustgrosser  cystischer  Tumor,  der  von  der  rechten  Uteruskante  ausgehend 
vornehmlich  nach  oben  bis  über  Spinalhöhe  und  nach  links  bis  über  die 
Mittellinie  reicht  und  hier  mit  einem  zweiten  cystischen  Tumor,  der  von 
den  linken  Adnexen  ausgeht,  zusammen  verklebt  ist;  letzterer,  kleiner  als 
der  rechte,  hat  sich  mehr  nach  dem  Douglas  entwickelt  und  diesen  ganz 
ausgefällt;  links  hinten  von  ihm  die  Flexur.  Die  ganzen  Beckeneingeweide 
sind  durch  zahllose  strangförmige  und  fiächenhafte  Verwachsungen  mit 
einander  verklebt  Zunächst  wurden  durch  grosse  Oazecompressen  die 
Darmschlingen  abgestopft  und  geschützt  Schon  bei  den  ersten  Lösungs- 
versuchen platzt  der  rechtsseitige  Tumor  und  entleert  dünnflüssigen  Eiter. 
Nichtsdestoweniger  gelingt  es  verhältnissmässig  leicht  nach  Abbindung 
einer  derben  fest  verwachsenen  Netzpartie  die  Cyste  zu  mobilisiren  und 
vor  die  Banchwunde  zu  luxiren;  hier  Abbinden  des  Stils  und  Abtragung 
der  Cyste;  links  dieselben  Maassnahmen;  dabei  Platzen  der  mehrkam- 
merigen  Cysten  unter  sorgfältigem  Austupfen.  Bei  der  Revision  des 
Douglas  gelangt  der  palpirende  Finger  noch  in  einen  retrouterin  ganz 
in  der  Tiefe  gelegenen  Abcess,  der  mit  Eiter  und  gangränösen  Fetzen 
gefüllt  ist,  und  weiter  durch  eine  für  2  Finger  bequem  passirbare  Com- 
mnnication  in  eine  zweite  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Höhle.  Durch 
den  vom  After  aus  eingeführten  Finger  eines  Assistenten  wird  der  Nachweis 
erbracht,  dass  die  Perforation  in  das  Rectum  führt.  Die  Perforation  kann 
mit  der  Fingerkuppe  eben  erreicht  werden.  Versuche,  in  der  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  eine  Naht  anzulegen,  scheitern  an  der  Biüchigkeit  des 
Gewebes  und  der  schweren  Zugänglichkeit  Von  einer  weiteren  Mobili- 
sirung  des  Darmes  wird  Abstand  genommen  und  das  grosse  Netz,  welches 
sich  leicht  herabziehen   lässt,   vor    die  Perforationsöffhung    gelagert  und 
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hier  daroh  jfeste  Schflrzentamponade  fizirt  Das  Tampon  wird  zum  unteren 
Wnndwinkel  hinansgeleitet  nnd  die  flbrige  Banchwnnde  mit  durchgreifenden 
Nähten  gesehloBsen. 

Präparate:  Doppelseitige  mehrkammerige  vereiterte  Oyarialcysten. 
Rechts  verläuft  die  kleinfingerdicke  Tube  Aber  dem  Tumor,-  seine  Schleim- 
haut entzündlich  verdickt,  kein  Inhalt  Linke  Tube  etwa  hühnereigross 
mit  geronnenem  Blut  ausgeftillt;  mikrosk.  entzQndliche  stark  eitrig  infil- 
trirte  Schleimhaut,  stellenweise  völlig  nekrotisch  mit  fibrinös  eitrigem 
Belag;  an  anderen  besser  erhaltenen  Partien  Drfisenhjperplasie. 

10.  Juni.  Pat  erhielt  7  Tage  Opium,  sodass  heute  zuerst  Stuhlgang 
erfolgte;  erster  Verbandwechsel  am  5.  Tage,  Wechsel  des  Tampons;  am 
7.  beträchtliche  eitrige  Secretion ;  Nähte  im  Oebiete  der  Haut  fast  alle 
vereitert,  im  flbrigen  hielt  die  Naht;  beim  Wechsel  des  Tampons  kein  Koth. 

8.  Juli.  Absolut  glatte  Heilung,  nie  Koth  im  Verbände;  in  den 
ersten  10  Tagen  leichte  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  zu  38,2  <^, 
seitdem  afebriler  Verlauf,  die  anflbglich  reichliche  eitrige  Secretion  lässt 
bald  nach ;  ebenso  wird  die  Tamponade  in  kurzen  Zwischenräumen  immer 
oberfiächlicher,  sodass  sie  10  Tage  nach  dem  ersten  Verbandwechsel  ganz 
fortgelassen  wird ;  dabei  vorzügliches  Allgemeinbefinden  und  guter  Appetit 
Stuhlgang  vom  7.  Tage  ab  regelmässig,  zuletzt  spontan.  Banchwnnde 
jetzt  völlig  flberhäutet,  Pat  seit  8  Tagen  ohne  alle  Beschwerden  ausser 
Bett  Rectumperforation  bei  Exploration  vom  Anus  aus  an  der  vorderen 
Seite  als  deutlich  vorspringende  quere  Narbe  fühlbar.  Kein  Stumpf- 
exsudat, Entlassung. 

Der  Krankengeschichte  füge  ich  hinzu,  dass  ich  vor  wenigen 
Wochen,  ca.  1  '/4  Jahr  nach  der  Operation  Gelegenheit  hatte,  die 
Patientin  wieder  zu  untersuchen  und  ihr  vollkommenes  Wohlbefinden 
constatiren  konnte;  weder  von  Seiten  der  Genitalorgane  noch  des 
Darmtractus  wurden  über  irgend  welche  Beschwerden  geklagt;  der 
Stuhlgang  erfolgte  regelmässig  und  ohne  Störungen;  auch  die  Baach- 
narbe  war  derb  und  fest,  so  dass  Patientin  schon  seit  längerer  Zeit 
ihre  Leibbinde  abgelegt  hatte. 

Der  Defect  in  den  untersten  Tbeilen  der  Flexura  sigmoidea,  oder 
wenn  man  will  den  obersten  Abschnitten  des  Rectum  kam  zu  Stande 
bei  der  Operation,  sei  es,  dass  bei  der  stumpfen  Ausschälung  des 
verwachsenen  Tumors  die  Darmwand  einriss,  sei  es  dass,  was  mir 
wahrscheinlich  ist,  eine  Perforation  bereits  vorhanden  oder  unmittelbar 
bevorstehend  war.  Die  Versuche  der  directen  Naht  scheiterten,  ein- 
mal weil  in  dem  morschen,  brüchigen  Gewebe  jede  Naht  wieder 
ausriss,  und  dann  weil  es  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens 
bei  der  festen  Fixation  des  Darms  unmöglich  war,  die  Naht  in 
situ  mit  Sicherheit  auszuführen.  Eine  Mobilisation  der  Flexur  aber 
verbot  sich  bei  den  ausgedehnten  Verwachsungen  wegen  der  Ge- 
fahr weiterer  Verletzungen  oder  secundärer  Nekrose  der  Darrawand. 
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Man  musste  daher  versuchen,  auf  andere  Weise  den  Defeet  zum  Ver- 
schluss zu  bringen. 

Nun  unterliegt  es  ja  keinem  Zweifel,  dass  derartige  Darmver- 
letzungen sich  secundär  spontan  schliessen  können;  man  tamponirt 
das  kleine  Becken  nach  Mikulicz  und  schliesst  dadurch  den  übrigen 
Bauchraum  ab.  Im  Laufe  einiger  Wochen  oder  meist  Monate  kommt 
es  dann  in  der  Regel  zur  spontanen  Heilung  des  Fistel.  Aber  dieser 
secundäre  Heilungsprocess  ist  doch  von  den  grössten  Unbequemlich- 
keiten für  den  Patienten  begleitet;  vor  allen  Dingen  ist  es  der  oft 
lange  Zeit  anhaltende  Austritt  von  Eoth  und  Gasen  aus  der  Wunde, 
der  ausseroreentlich  unangenehm  empfunden  wird,  nicht  weniger  das 
oft  recht  hartnäckige  und  lästige  Ekzem  der  umgebenden  Haut  und 
weiter  der  durchschnittlich  doch   recht  langwierige  Heilungsprocess. 

Durch  Ueberpflanzung  von  Netz  ist  es  in  diesem  Falle  gelungen, 
den  Defeet  ohne  weitere  Complicationen  zur  Heilung  zu  bringen,  und 
die  Brauchbarkeit  der  Methode  hat  sich  auch  für  diesen  Darmabschnitt 
erwiesen. 

Was  die  Art  der  Nachbehandlung  anlangt,  so  glaubte  ich  der 
Tamponade  bei  der  ausgedehnten  Verunreinigung  des  Beckens  mit 
Eiter  und  der  nicht  absolut  zuverlässigen  Blutstillung  in  den  theilweise 
schwartig  verdickten  Geweben  nicht  entbehren  zu  können.  Durch 
diese  nach  Mikulicz  ausgeführte  Tamponade  wurde  das  Netz  fest 
gegen  den  Darmdefect  angedrückt,  so  dass  ich  auf  weitere  Befestigung 
durch  Naht  verzichtete;  der  Wund  verlauf  gestaltete  sich  ausserordent- 
lich günstig,  besonders  war  niemals  auch  nur  eine  Spur  von  Koth- 
austritt aus  der  Wunde  zu  bemerken. 

Nach  unseren  eigenen  und  den  in  der  litteratur  niedergelegten 
Beobachtungen,  sowie  auf  Grund  der  früher  erwähnten  experimentellen 
Untersuchungen  glaube  ich  daher  die  Netzplastik  für  folgende  Fälle 
empfehlen  zu  dürfen: 

1.  zur  Unterstützung  der  Nahtlinien  bei  Organen  der  Bauch- 
höhle, wenn  irgend  welche  Bedenken  bezüglich  der  Sicherheit  der 
Nahtanlegung  bestehen; 

2.  bei  Anwendung  des  Murphyknopfes,  wenn  aus  irgend  welchen 
Gründen  die  Bauchhöhle  tamponirt  werden  soll; 

3.  bei  Defecten  des  Magen-Darmtractus,  die  auf  anderen  Wegen 
nicht  zum  Verschluss  gebracht  werden  können. 

Die  weitere  Erfahrung  muss  lehren,  welche  Einscliränkungen 
etwa  in  ihrer  Anwendung  gemacht  werden  müssen,  wenn  sich  bei 
häufiger  Anwendung  und  nach  längerer  Beobachtung  spätere  Störungen 
herausstellen  sollten. 


XXVII. 

Aus  der  chirurgischen  UniverBitätsklinik  und  dem  Johannes-Hospital 
zu  Bonn  (Geheimrath  Schede). 

Klinische  Erfahrungen  über  Yicform. 

Von 
Dr.  V.  Sohmieden, 

AMiittnt  der  Kgl   ohir.  UnivonitltskUnik,  frflher  Aaristeiittn  dM  St  JoluuuM«.U<Mpltalt. 

Im  Auftrage  meines  Chefs,  Herrn  Geheimrath  Schede,  will  ich 
versuchen,  die  Erfahrungen  niederzulegen,  welche  wir  mit  dem  neuen 
Ersatzmittel  für  Jodoform,  dem  Vioform  gemacht  haben.  Ich  will 
vorausschicken,  dass  unsere  Erfahrungen  sehr  günstige  waren,  so 
günstige,  dass  es  gerechtfertigt  erscheint,  auf  das  Vioform  aufmerksam 
zu  machen  und  seine  Anwendung  zu  empfehlen.  Es  sollen  hier 
lediglich  klinische  Beobachtungen  mitgetheilt  werden;  in  theoretischen 
Versuchen  ist  das  Vioform  von  uns  weder  bakteriologisch  noch  toxi- 
cologisch  untersucht  worden.  Solche  Versuche  liegen  bereits  vor,  und 
zwar  von  Herrn  Professor  Tavel.  Gegenüber  solchen  theoretischen 
Prüfungen  darf  die  rein  klinische  Begutachtung  nicht  minderwerthig 
erscheinen;  im  Gegentheil:  erst  durch  sie  wird  uns  ein  Arzneimittel 
werthvoU;  sie  stellt  gewissermaassen  die  Probe  auf  das  Exempel  dar, 
während  man  bei  der  wecbselvollen  Anordnung  von  Versuchen  doch 
noch  nicht  nach  jeder  Richtung  hin  volle  Sicherheit  gewinnen  kann. 

Wir  wurden  unter  den  zahlreichen  Ersatzmitteln  für  Jodoform, 
die  heutzutage  angepriesen  werden  und  die  die  guten  Eigenschaften 
des  Jodoforms  ohne  seine  schlechten  aufweisen  sollen,  auf  das  Vio- 
form dadurch  aufmerksam,  dass  es  sterilisirbar  sein  sollte,  ohne  dabei 
zersetzt  zu  werden,  noch  seiner  werth vollen  Eigenschaften  verlustig 
zu  gehen.  Vioform  ist  chemisch  Jodchloroxychinolin.  Seine  Bestän- 
digkeit, die  nicht  nur  thermischen,  sondern  auch  chemischen  Einflüssen 
gegenüber  relativ  gross  zu  sein  scheint,  ist  es,  welche  es  auch  für 
unsere  chirurgischen  Zwecke  besonders  brauchbar  macht,  wie  wir 
sehen  werden.    Vor  Allem  ist  es  wichtig,  ein  pulverförmiges  Anti- 
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septicum,  das  irgendwie  verunreinigt  sein  könnte,  schnell  wieder 
brauchbar  machen  zu  können,  und  die  daraus  hergestellte  Gaze  vor 
dem  Gebrauch  bei  frischen  Wunden  nochmals  sterilisiren  zu  können. 
Von  dieser  letzteren  Eigenschaft  wurde  bei  uns  ausgedehnter  Gebrauch 
gemacht;  unsere  Vioformgaze  kommt  frisch  sterilisirt  zur  Anwendung. 
Da  wir  nun  das  Vioform  fast  ausschliesslich  in  Gestalt  der  Vioform- 
gaze anwenden,  so  will  ich  damit  beginnen,  zu  beschreiben,  wie  sie 
unsere  Schwestern  in  einfachster  Weise  selber  anfertigen,  nach  fol- 
gendem Recept,  das  wir  uns  erprobt  haben: 

10  g  Vioform  werden  zunächst  mit  50  g  Alkohol  abs.  zu  einem 
homogenen,  dünnen  Brei  sorgfältig  verrührt  Dies  geschieht  deswegen, 
weil  das  feine  Pulver  sich  mit  Wasser  nur  sehr  schwer  mischt.  Zu 
dem  Brei  werden  unter  beständigem  Umrühren  500  g  Wasser  zuge- 
fügt, in  welchem  vorher  10  g  Zucker  und  25  g  Glycerin  aufgelöst 
sind.  Bei  sorgfältiger  Herstellung  dieser  Flüssigkeit  ist  dann  das 
Vioform  äusserst  gleichmässig  darin  vertheilt  enthalten.  Dann  werden 
in  sie  hinein  feine,  aufgerollte  Mullbinden  eingelegt,  etwa  tO  Binden, 
wie  wir  sie  im  Gebrauch  haben,  12  cm  breit  und  5  m  lang.  Diese 
saugen,  indem  man  sie  einige  Male  aneinanderpresst,  das  obige 
Flüssigkeitsquantum  ohne  Bückstand  auf,  und  zwar  dringt  hierbei  das 
sehr  fein  vertheilte  Vioform  mit  grosser  Gleichmässigkeit  bis  ins  Innere 
jeder  Bolle  ein.  Die  getränkten  Binden  werden  in  einem  warmen 
Baume  etwa  12  Stunden  lang  getrocknet  (aber  nur  so  lange,  dass  sie 
sich  nicht  absolut  trocken,  sondern  immer  noch  etwas  feucht  anfühlen). 
Dann  werden  sie  wie  alle  anderen  Verbandstoffe  sterilisirt  und  sind 
zum  Gebrauche  fertig.  Es  empfiehlt  sich,  die  Binden  zum  Trock- 
nen auf  ein  Tuch  zu  legen  und  sie  in  diesem  Tuche  zu  sterilisiren; 
weiter  empfiehlt  es  sich,  dies  Tuch  für  den  gleichen  Zweck  zu  reser- 
viren,  da  bei  der  Sterilisation  sehr  hässliche,  gelbe  Flecke  dauernd 
darauf  zurückbleiben.  Der  Zusatz  von  Glycerin  und  Zucker  bezweckt 
natürlich,  ein  Ausstäuben  des  Vioforms  aus  den  Binden  zu  verhindern. 
Dies  wird  bei  der  angewandten  Menge  in  befriedigender  Weise  er- 
reicht Das  Procentverhältniss,  in  welchem  unsere  Vioformgaze  mit 
Vioform  imprägnirt  ist,  ist  kein  sehr  hohes^  aber  ein  für  alle  Zwecke 
durchaus  hinreichendes.  Wir  sind  dadurch  in  die  Lage  versetzt 
worden,  unsere  Vioformgaze  bei  grossen  Wunden,  die  breit  offen  ge- 
halten werden  müssen,  in  grossen  Mengen  ohne  Schaden  anwenden 
zu  können. 

Ausser  dieser  Anwendungsweise  in  Gestalt  der  Vioformgaze  wurde 
es  bei  uns  auch  noch  als  Streupulver  benützt,  besonders  für  frische 
Wunden,  die  keinen  Verband  bekommen,  z.  B.  nach  Hasenscharten- 
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Operationen  n.  b.  w.,  wo  es  nach  beendeter  Operation  auf  die  NahÜinie 
gestreut  wurde.  Wenn  wir  auch  sonst  gelegentlich  nach  grösseren 
Operationen  die  Stichkanäle  mit  Vioform  bestreuen,  so  verhehlen  wir 
uns  dabei  nicht,  dass  man  davon  nicht  grossen  Erfolg  erwarten  kann. 
Ebenso  wird  nur  noch  in  seltenen  Fällen  vor  der  Naht  die  Wund- 
fläche mit  Vioform  bepudert;  nur  bei  denjenigen  Fällen  pflegen  wir 
daran  festzuhalten,  wo  bei  einer  frisch  auspräparirten,  nicht  abscedirten 
Tuberculose  die  Primämaht  versucht  wird.  Vioform  ist  uns  ebenso, 
wie  es  das  Jodoform  vorher  war,  ein  gutes  Hilfsmittel  zur  Erzielung 
der  Primärheilung  unter  dem  Schede'schen  Blutschorf  nach  Operar 
tion  tuberculöser  Heerde.  Im  Uebrigen  aber  verfahren  wir  bei  asep- 
tischen Operationen,  wie  Sehnenplastiken,  Amputationen,  Mamma- 
amputationen,  Osteotomieen,  Hemiotomieen,  Laparotomieen  etc.  stets 
so,  dass  nach  sorgfältiger  Blutstillung  die  Wundflächen  aneinander 
genäht  werden,  ohne  mit  einem  Antisepticum  in  Berührung  zu  kom- 
men. Das  überflüssige  Desinficiren  einer  aseptischen  Wunde  kann 
nur  die  Gewebe  schwächen  und  den  in  der  Heilung  begriffenen  Ge- 
weben noch  die  weitere  Aufgabe  stellen,  hineingeführte  Fremdkörper 
zu  verarbeiten.  Wird  also  neben  der  Vioformgaze,  die  wir  viel  be- 
nutzen, bei  uns  nur  ein  bescheidener  Gebrauch  von  reinem  Vioform- 
pulver  gemacht,  so  haben  wir  Vioformglycerin  und  Vioformpaste 
nur  ganz  selten  angewandt  und  halten  sie  für  entbehrlich.  Das  ge- 
ruchlose und  reizlose  Vioform  kann  als  Streupulver  sehr  gute  Ver- 
wendung finden  in  der  Umgebung  von  Wunden,  welche  in  einem 
schwer  desinficirbaren  Gebiet  (Scrotalhaut  oder  Achselhöhle  u.  s.  w.)  an- 
gelegt werden  müssen;  hier  lassen  die  gründlichsten  Reinigungsmittel 
gelegentlich  im  Stich ;  eine  Bepuderung  mit  Vioform  kann  hier  nach- 
helfen. 

Wenn  das  Vioform  eine  relativ  sehr  beständige  chemische  Ver- 
bindung darstellt,  die  die  Grundbedingungen  zu  ihrer  Brauchbarkeit 
erfüllt,  d.  h.  technisch  verwendbar  und  sterilisirbar  ist,  so  fragt  es  sich 
weiter,  was  wir  von  einer  antiseptischen  Wundgaze  bei  ihrer  Anwen- 
dung im  menschlichen  Körper  femer  verlangen  müssen.  1)  Sie  muss 
antibakteriell,  speciell  antituberculös  wirken,  2)  sie  muss  ungiftig  sein, 
3)  sie  muss  geruchlos  sein,  4)  sie  darf  keine  Hautekzeme  machen, 
5)  sie  darf  das  Wachsthum  der  normalen  Körpergewebe  nicht  beein- 
trächtigen, speciell  die  Bildung  von  Epithel  und  jungem  Bindegewebe 
(Granulationen)  nicht  hindern;  6)  sie  darf  sich  nicht  zu  schnell  zer- 
setzen, damit  seine  Wirkung  nachhaltig  sei;  7)  sie  muss  austrocknend 
und  blutstillend  wirken. 

Ich  will  versuchen,  an  der  Hand  unserer  Erfahrungen  zu  zeigen, 
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wie  uns  das  Vioform  dadurch  werthvoU  geworden  ist,  dass  es  die  gefor- 
derten Eigenschaften  sämmtlich  mit  einander  vereinigt,  ein  Urtheil, 
das  gewiss  dem  Jodoform  nicht  ohne  Einschränkung  gebührt,  ebenso- 
wenig, wie  seinen  sonst  empfohlenen  Ersatzmitteln. 

Vioform  wirkt  antibakteriell.  Dass  es  das  Wachsthum  der  meisten 
pathogenen  Bakterien  hemmt,  ist  von  Prof.  Tavel  experimentell  nach- 
gewiesen, und  dem  entsprechen  die  klinischen  Erfahrungen.    Jedoch 
wir  wissen  ja,   dass  die  heutige  Chirurgie  gegen  schwere  pathogene 
Infectionen  in  erster  Linie  ganz  andere  Waffen  führt,  als  Antiseptica: 
breite   Eröffnung,   Herstellung   von   Abflusswegen,   Gegenincisionen, 
Drainage  und  aufsaugende  Verbandstoffe  sind  es  in  erster  Linie,  die 
bestrebt  sein  müssen,  bei  inficirten  Wunden  oder  Phlegmonen  den 
Säftestrom  so  zu  leiten,  dass  mit  ihm  die  Infectionserreger  aus  dem 
Körper  herausgeleitet  werden.    Diesem  allgemeinen  Kegime  gegenüber 
nimmt  das  local  applicirte  Antisepticum  nur  die  Stellung  einer  Hilfs- 
kraft ein,  ja  man  kann  weiter  gehen  und  sagen,  dass  hier  ein  zu 
scharfes  6iit  gelegentlich  mehr  schaden  kann,  als  nützen,  denn  es 
darf  nie  die  normale  Abwehrkraft  des  Organismus  schwächen,  nie 
die  spontane  Heilkraft  lebendiger  Gewebe  beeinträchtigen.    Hier  fällt 
dem  Antisepticum  vielmehr  die  Aufgabe  zu,  faulige  Zersetzung  nekro- 
tischer Theile  zu  unterdrücken,  der  Wucherung  von  Saprophyten  vor- 
zubeugen, und  so  die  in  den  Tampon  aufgesogenen  Secrete  unschäd- 
lich zu  machen,  und  hier  fäulnisswidrig  zu  wirken.    Von  diesem 
Gesichtspunkt  aus  betrachtet  ist  unsere  Vioformgaze  ein  idealer  Ver- 
bandstoff.   In  der  Veröffentlichung  des  Herrn  Prof.  Tafel  wird  von 
einer  Patientin  berichtet,  welche  nach  einem  Curettement  des  Uterus 
gegen  ärztliche  Anweisung  einen  Vioformgazetampon  8  Tage  bei  sich 
führte,  und  dass  er,  als  er  dann  aus  dem  Uterus  entfernt  wurde,  noch 
völlig  geruchlos  war.    Diese  Erfahrung  können  wir  auf  Grund  zahl- 
loser ähnlicher  Fälle  durchaus  bestätigen:  faulige,  übelriechende  Tam- 
pons sind  bei  uns  seit  Anwendung  der  Vioformgaze  eine  Seltenheit 
geworden,  trotzdem  wir  seitdem  jede  Tamponade  länger  liegen  lassen, 
als  früher.    Als  Beispiel  diene  Folgendes:  Herr  Geheimrath  Schede 
pflegt  den  ersten  Verband  nach  Hüftgelenksresectionen  auch  in  schweren, 
fistulösen,  also  secundärinficirten  Fällen  sogleich  nach  der  Resection 
folgendermaassen  zu  gestalten :  Nach  gründlicher  Entfernung  alles  Kran- 
ken am  Knochen  und  an  den  Weichtheilen  wird  der  Rest  des  Kopfes 
re«p.  des  Halses  des  Femur  in  die  gesäuberte  Pfanne  gestellt  und 
nun,  nachdem  der  Kranke  bequem  auf  dem  Schede'schen  Extensions- 
tisch  gelagert  ist,  die  Wundhöhle  bis  in  die  tiefsten  Recessus  hinein 
mit  Vioformgaze  und  geeigneten  Drains  versorgt;  die  Haut  darüber 

36" 


556  XXVII.  Schmieden 

wird  durch  einige  lose  Situationsnähte  (nicht  bis  zur  Berührung  der 
Wundränder)  genähert  Auf  die  Wunde  und  auf  die  sonstigen  even- 
tuellen Drainlöcher  wird  gekrüllte  Vioformgaze  und  dann  sterile  Gaze 
reichlich  aufgelegt,  darüber  werden  mehrere  Holzwollekissen  mit  Mull- 
binden fixirt,  dann  folgt  sogleich  ein  geschlossener  Gy.ps verband, 
der  die  gewonnene  Stellung  des  Hüftgelenks  unverrückbar  festlegt, 
indem  er  nach  oben  bis  über  die  Spinae,  nach  unten  bis  an  die  Zehen 
reicht  Dieser  Verband,  der  in  geeigneten  Fällen  noch  mit  einem 
unter  ihm  angreifenden  Streckverband  combinirt  werden  kann,  bleibt 
in  vielen  Fällen  unverändert  10,  ja  12  Tage  liegen.  Sollte  inzwischen 
die  Secretion  den  Gypsverband  mehr  als  angängig  durchtränkt  haben, 
so  wird  wiederum  auf  dem  Extensionstische  der  ganze  Verband  er- 
neuert, nicht  aber  die  Tamponade;  die  Wunde  bleibt  unberührt.  Erst 
nach  circa  IV2  bis  2  Wochen  wird,  wiederum  auf  dem  Extensions- 
tisch,  unter  steriler,  warmer  Irrigation  die  Tamponade  gewechselt 
Fast  ausnahmslos  haben  wir  dann  die  Freude,  den  Tampon  geruchlos, 
gut  durchlässig,  fast  schmerzlos  von  den  Wundflächen  abheben  zu 
können,  die  nun  schon  frisch  granuliren.  Der  grosse  Vortheil,  den 
Tampon  ohne  Gefahr  einer  Betention  so  lange  liegen  lassen  zu  können, 
ist  eclatant:  unter  ihm  haben  sich  schon  gute  Granulationen  gebildet, 
und  da  die  Vioformgaze  so  gut  wie  gar  nicht  mit  den  Wundrändem 
zu  verkleben  pflegt,  so  erfolgt  die  Entfernung  auch  fast  stets  ohne 
nennenswerthe  Blutung.  Die  Reinigung  der  Wunde  unter  diesem  Vio- 
formgazetampon  ist  meist  schon  soweit  gediehen,  dass  an  Stelle  des 
ersten  ein  sehr  viel  kleinerer  Tampon  eingelegt  und  dann  sogleich 
ein  neuer  Gypsverband  angelegt  werden  kann,  in  den  über  der  Re- 
sectionswunde  nach  einigen  Tagen  ein  Fenster  eingeschnitten  wird; 
diese  Methode  hat  zugleich  den  Vortheil,  dass  sie  die  Leiden  der 
Kraken  auf  ein  solches  Minimum  beschränkt,  wie  keine  andere. 

Bei  unserem  grossen  Tuberculosenmateriiü  im  Johannes-Hospital 
hatten  wir  nun  reichlich  Gelegenheit,  die  Wirkung  der  Vioformgaze 
auf  diese  operativ  offen  behandelte  Tuberculose  zu  controlliren,  und 
können  aussprechen,  dass  sie  der  des  Jodoforms  mindestens  nicht 
nachsteht  Freilich  muss  auch  hier  wieder  betont  werden,  dass  wir 
das  Messer  als  die  Hauptwaffe,  das  Antisepticum  nur  als  die  Hilfs- 
kraft beü-achten.  Jede  Tuberculose,  die  wir  überhaupt  radical  operiren 
wollen,  wird,  wenn  irgend  angängig,  auspräparirt  wie  ein  maligner 
Tumor;  grundsätzlich  soll  in  solchen  Fällen,  wenn  möglich,  nichts  mehr 
der  Spontanheilung  überlassen  werden.  Scharf  getrennt  hiervon  wird 
natürlich  auch  ein  grosser  Theil  conservativ  mit  Fixation  und  In- 
sectionen  behandelt,   und   für  diese  Fälle  sind  wir  auch  bisher  dem 
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Jodoform  treu  geblieben,  dessen  Rnf  als  Specificum  gegen  abge- 
schlossene Tuberculoseheerde  auch  bei  uns  unerschüttert  ist,  wenn 
wir  nicht  radical  operiren  wollen.  Für  die  Nachbehandlung  der 
operativ  behandelten  Tuberculose  jedoch  ziehen  wir  nach  ausführlicher 
Prüfung  das  Vioform  dem  Jodoform  vor.  Die  werthvoUe  Eigenschaft, 
dass  Vioformtampons  so  lange  liegen  bleiben  können,  kann  nur  auf 
die  Nachhaltigkeit  seiner  Wirkung  bezogen  werden,  welche  in  seiner 
Schwerzersetzlichkeit  begründet  ist.  Dem  entsprechen  auch  die  theo- 
retischen Untersuchungen  von  Prof.  Tavel,  welcher  fand,  dass  auf 
inficirte  Nährböden  gestreutes  Vioform  auch  bei  Entfaltung  seiner 
antiseptischen  Wirkung  auffallend  lange  in  Substanz  erhalten  blieb. 

Diese  Dauerhaftigkeit*  eines  gut  liegenden  Vioformgazetampons 
kam  uns  auch  noch  bei  vielen  anderen  typischen  Operationen,  auch 
bei  aseptischen  Wunden,  die  gelegentlich  lange  offen  gehalten  werden 
mussten,  sehr  zu  gute.  Als  Beispiel  diene  die  Nephropexie.  Herr 
Geheimrath  Schede  pflegt  hier  nach  Fixation  der  Niere  einen  grossen 
Beuteltampon  nach  Mikulicz  einzulegen,  um  die  Niere  von  unten 
her  zu  stützen.  Hierbei  war  es  uns  fast  ausnahmslos  möglich,  die 
erste  Vioformgazefüllung  des  Beutels  IV2  bis  2  Wochen  liegen  zu 
lassen,  ohne  Zersetzung  des  durch  ihn  in  die  äusseren  Verbandstoffe 
eintretenden  Wundsecretes  eintreten  zu  sehen.  Während  der  äussere 
Verband  mehrmals  gewechselt  werden  kann,  bleibt  der  Stütztampon 
unverrückt  liegen,  bis  die  Niere  an  ihrem  Bestimmungsort  festge- 
wachsen ist  Hierdurch  wird  die  Nachbehandlung  erheblich  er- 
leichtert. 

Stets  konnten  wir  auch  erstaunlich  grosse  Mengen  unserer  Vio- 
formgaze  einführen,  ohne  je  Intoxication  zu  erleben,  und  damit  ist 
die  unter  Nr.  2  geforderte  Bedingung  erfüllt:  Vioform  ist  ungiftig, 
wenigstens  ist  die  Maximaldosis  erheblich  grösser,  als  die  Menge,  die 
wir  anzuwenden  pflegen.  Auch  eine  Idiosynkrasie  gegen  Vioform 
beobachteten  wir  nie.  Kommen  schon  bei  den  vorher  erwähnten 
Operationen  grosse  Mengen  zur  Anwendung,  so  ganz  besonders  bei 
grossen  Thoracoplastiken,  bei  denen  unbedenklich  8—10  Rollen  der 
Gaze  gekrüllt  eingelegt  wurden;  auch  hier  kann  die  Tamponade  lange 
unbeschadet  liegen  bleiben.  Entsprechendes  kann  über  die  Vioforman- 
wendung  bei  Bectumamputationen,  Perityphlitis,  Osteomyelitis,  Phleg- 
monen u.  s.  w.  berichtet  werden. 

Einen  wesentlichen  Vortheil  gegenüber  dem  Jodoform  erblicken 
wir  femer  darin,  dass  Vioform  fast  geruchlos  ist;  vor  Allem  haftet 
der  ganz  feine,  etwas  süssliche  Geruch  niemals  mit  der  dem  Jodoform 
eigenthümlichen  Intensivität  allen  Gegenständen  an,  die  damit  in  Be- 
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rührung  gekommen  sind,  und  ist  überhaupt  nur  in  allernächster  Nähe 
wahrnehmbar.  Sehr  angenehm  wird  diese  Geruchlosigkeit  bei  Tam- 
ponade im  Gebiete  der  Mund-  und  Nasenhöhle  von  den  Patienten 
empfunden.  Das  Vioform  besitzt  vielmehr  vortreffliche  desodorirende 
Eigenschaften,  die  auf  seiner  fäulnisswidrigen  Wirkung  beruhen;  das 
sahen  wir  besonders  bei  der  Behandlung  der  Unterschenkelgefichwüre, 
besonders  auch  wenn  sie  nach  ihrem  Sitz,  ihrem  Aussehen  und  nach 
der  Anamnese  als  luetische  angesehen  werden  mussten.  Hier  ist  die 
Wirkung  des  aufgepuderten  Vioforms  thatsächlich  überraschend;  wir 
sahen  nach  etwa  alle  2  Tage  wiederholter  Bestreuung  mit  trocknem 
Verband  ein  ungeahnt  schnelles  Verschwinden  der  Jauchung  und  der 
Infiltration  der  Umgebung,  sowie  sehr  frühzeitige  Neigung  zur  Bild- 
ung flacher,  relativ  fester  Granulationen,  die  sich  auch  schnell  iiber- 
häuteten.  Dass  Vioform  auf  syphilitische  Eiterungsprocesse  günstig 
einwirkt,  konnte  auch  Prof.  Tavel  schon  constatiren.  Gegen  den 
Pyocyaneus  freilich  vermag  Vioform  ebenso  wenig,  wie  die  meisten 
übrigen  Antiseptica. 

War  von  den  ungünstigen  Nebenwirkungen  des  Jodoforms  vor- 
her schon  seine  Giftigkeit  erwähnt,  die  immer  noch  gelegentlich  zu 
schweren  Intoxicationen  führt,  so  sei  an  zweiter  Stelle  die  Unan- 
nehmlichkeit erwähnt,  dass  es  auf  der  Haut  gelegentlich  äusserst 
hartnäckige  Ekzeme  hervorruft,  deren  Heilung  wohl  jedem  Chimigen 
schon  viel  Mühe  gekostet  hat  Aehnliches  kommt  nach  unseren  Er- 
fahrungen beim  Vioform  überhaupt  nicht  vor,  und  gerade  hierin  sind 
wir  in  der  Lage,  ein  grosses  Beobachtungsmaterial  zu  überblicken^ 
da  wir  seit  etwa  V^  Jahren  fast  jede  frische  und  ältere  Operations- 
wunde und  ihre  Umgebung  mit  einer  Lage  steriler  Vioformgaze  zn 
bedecken  pflegen.  Im  Gegentheil  konnten  wir  Vioform  mit  bestem 
Erfolge  mehrfach  bei  chronischen,  hartnäckigen,  nässenden  Eczemen 
in  Form  von  Streupulver  anwenden  und  waren  damit  sehr  zufrieden. 
Freilich  ist  hierin  unser  Beobachtungsmaterial  noch  kein  sehr  grosses 
aber  wir  werden  weiter  darüber  Erfahrungen  sammeln.  Jedenfalls 
tritt  auch  hierin  seine  austrocknende  und  secretionbeschränkende 
Wirkung  zu  Tage. 

Sehr  interessant  dürfte  es  sein,  histologisch  die  Einwirkung  des 
Vioforms  auf  die  verschiedenen  normalen  und  krankhaften  Gewebe 
zu  verfolgen;  dazu  sind  umfangreiche  Untersuchungen  nöthig,  in  denen 
ich  leider  noch  nicht  so  weit  fortgeschritten  bin,  um  darüber  berichten 
zu  können;  auch  ist  naturgemäss  ihre  Deutung  so  schwierig,  dass  es 
fürs  erste  praktischer  sein  dürfte,  das  makroskopische  VerhiJten 
unserem  Urtheil  zu  Grunde  zu  legen.    Es  geht  daraus  hervor,  dass 
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Vioform  ein  sehr  schonendes  Antisepticum  ist;  nirgends  beeinträchtigt 
es  die  Bildung  fester  Naxben,  und  ist  daher  ein  Torzügliches  Ver- 
bandmittel für  Decubitusgeschwüre. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  des  Vioforras  gegen- 
über den  Granulationen.  Der  Zweck  einer  guten  Tamponade  soll  es 
sein,  nach  der  Operation  bezw.  dem  Evidement  solche  Bedingungen 
herzustellen,  dass  sich  von  vornherein  möglichst  nur  gute  Granu- 
lationen bilden  können;  hierin  steht  Vioform  dem  Jodoform  mindestens 
gleich ;  es  saugt  etwaige  Secrete  vortrefflich  auf,  und  wir  haben  ent- 
schieden den  Eindruck,  dass  darunter  sich  in  ungewöhnlich  vielen 
Fällen  gute,  relativ  feste  Granulationen  bilden,  die  einer  guten 
Epithelialisirung  von  den  Wundrändern  her  sehr  zugänglich  sind. 
Dass  unsere  Vioformgaze  sich  auch  sehr  zartem  Gewebe  gegenüber 
schonend  und  wachsthumbefördemd  verhält,  konnten  wir  daraus 
schliessen,  dass  wir  sie  mit  gutem  Erfolge  auf  frische  T  hier  seh 'sehe 
Transplantationen  und  die  Transplantationsdefecte  in  glatter  Lage 
auflegten. 

Es  sei  endlich  noch  kurz  erwähnt,  dass  auch  die  blutstillende 
Wirkung,  von  welcher  wir  bei  der  Jodoformgaze  so  gern  Gebrauch 
machen,  in  demselben  Maasse  auch  der  Vioformgaze  eigenthümlich  ist 

Wir  tragen  somit  zum  Schluss  kein  Bedenken,  auszusprechen, 
dass  wir,  mit  Ausnahme  der  Application  des  Jodoforms  in  Gestalt 
von  Jodoformglycerininjectionen  das  Jodoform  in  der  Bonner  chirur- 
gischen Klinik  und  im  St  Johannes-Hospital  völlig  durch  Vioform 
ersetzt  haben,  und  dass  wir  damit  ganz  ausserordentlich  zufrieden 
sind.  Wir  erblicken  darin  einen  wesentlichen  Fortschritt  und  sind 
überzeugt,  dass  es  die  guten  Eigenschaften  des  Jodoforms  ohne  seine 
Schattenseiten  besitzt,  und  zweifeln  nicht,  dass  den  bisher  nur  spär- 
lichen, aber  durchweg  günstigen  Aeusserungen  in  der  Litteratur  sich 
bald  weitere  anschliessen  werden,  sobald  sich  das  Vioform  mehr  ein- 
gebürgert hat  Vor  Allem  glauben  wir,  dass  es  nach  gründlicher 
Nachprüfung  in  den  Krankenhäusern  berufen  sein  wird,  das  Wund- 
antisepticuni  des  praktischen  Arztes  zu  werden. 
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XXVIII. 

Ueber  Unterkieferprothesen  und  über  einen  neuen 
künstlichen  Unterkiefer. 

Von 

1>r.  Curt  FritMOhe, 

uümlBtliohem  Anbtonten  der  chirorgischon  UaironitlttpoUUinik  (Prot  Dr.  Friedrich) 

in  Leipzig. 

(Nach  einem  Vortrag,  gehalten  bei  der  XVII.  VerBammlung  des  zahnärztlichen 
Vereins  für  das  Königreich  Sachsen,  am  16.  Juni  1901,  in  Leipzig.) 

(Mit  6  Abbildungen.) 

Der  Gesichtsausdruck  wird  wesentlich  durch  die  Form  und  Stel- 
lung der  Kiefer  bestimmt  Auch  in  physiologischer  Hinsicht  spielen 
die  Kiefer  eine  bedeutende  Bolle,  sowohl  bei  der  Nahrungsaufnahme, 
als  auch  in  sprachUcher  Beziehung.  Beim  völligen  oder  theilweisen 
Verlust  der  Kiefer  müssen  daher  mehr  oder  minder  grosse  Störungen 
in  kosmetischer  und  physiologischer  Beziehung  eintreten.  Man  war 
eifrig  bemüht,  derartige  Störungen,  die  besonders  lästig  nach  Besec- 
tionen  des  Unterkiefers  auftreten,  möglichst  zu  vermeiden.  Deshalb 
wurde  die  chirurgische  Technik  der  Kieferresectionen  in  verschiedener 
Weise  modificirt  Auch  ein  Wechsel  zwischen  dem  Auftreten  und  Ver- 
schwinden von  neuen  Gesichtspunkten,  die  maassgebend  sein  sollten 
für  die  Art  der  Nachbehandlung  der  durch  die  Operation  bedingten 
Defecte,  vollzog  sich  recht  häufig. 

Auch  jetzt  ist  es  noch  nicht  entschieden,  in  welcher  Weise  die 
Nachbehandlung  der  Unterkieferresectionen  am  besten  ausgeführt 
werden  soll.  Selbst  in  den  neueren  Auflagen  der  Hand-  und  Lehr- 
bücher der  Chirurgie  finden  sich  nur  kurze  Bemerkungen  über  die 
prothetische  Nachbehandlung  der  Unterkieferresectionen  und  -Exarti- 
culationen. 

Ehe  ich  im  Folgenden  einen  neuen  künstlichen  Unterkiefer 
beschreibe,  dessen  Herstellung  ich  einer  Anregung  meines  Chefs,  Pro- 
fessor Friedrich,  verdanke,  sei  es  gestattet,  kurz  die  bisher  empfoh- 
lenen, wichtigsten  Methoden  für  die  Nachbehandlung  der  Unterkiefer- 
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resectionen  zu  erwähnen,  weil  so  der  Unterschied  zwischen  dem  bisher 
geübten  und  dem  von  mir  empfohlenen  Verfahren  klar  ersichtlich  wird. 

I. 

Schon  zu  Beginn  des  18.  Jahrhunderts  wurden  in  verschiedenen 
Fällen  partielle  Kieferresectionen  ausgeführt.  Allgemeiner  wurde  dieses 
Verfahren  im  Anfange  des  vergangenen  Jahrhunderts  durch  deutsche 
Chirurgen  verbreitet.*) 

In  jener  Zeit  konnte  von  einer  prothetischen  Nachbehandlung 
bei  erfolgter  ünterkieferresection  wohl  kaum  die  Rede  sein.  Die  durch 
die  Resection  bedingten  Defecte  wurden  ohne  Prothese  gelassen,  und 
die  Wunden  wurden  nach  den  damals  herrschenden  Regeln  behandelt 

Der  Patient  musste  sich  an  die  im  Anschluss  an  die  Operation 
eingetretenen  ungünstigen  Verhältnisse  in  Bezug  auf  das  Aussehen, 
die  Nahrungsaufnahme  und  Sprache  schicken. 

Der  französische  Zahnarzt  Pr^terre  war  wohl  der  erste,  der 
eine  Verbesserung  dieser  ungünstigen  Verhältnisse  durch  einen  künst- 
lichen Ersatz  anstrebte.  Pröterre  hielt  die  durch  Narbenzug  ein- 
tretende Verlagerung  der  gesunden  Kieferfragmente  für  eine  unab- 
wendbare Begleiterscheinung  der  ünterkieferresectionen.  Er  wollte 
daher  wenigstens  die  Nahrungsaufnahme  dem  Patienten  etwas  er- 
leichtem und  construirte  einen  zweiten,  künstlichen  Kieferbogen,  der 
nach  aussen  zu  von  den  verlagerten  Kieferfragmenten  aus  gelegen 
war.  In  günstigen  Fällen  konnten  jetzt  die  Zähne  des  Oberkiefers 
mit  den  künstlichen  im  Unterkiefer  articuliren.  Auch  in  kosmetischer 
Hinsicht  konnte  ein  gewisser  Erfolg  erzielt  werden. 

Ein  neuer  Gedanke  für  die  Nachbehandlung  der  ünterkiefer- 
resectionen war  der,  eine  Verlagerung  der  gesunden  und  bei  der 
Operation  zurückgebliebenen  Kieferrestabschnitte  zu  verhüten.  Die 
folgenden  Publicationen  befassen  sich  alle  mit  diesem  Gedanken,  nur 
durch  seine  Ausführung  unterscheiden  sie  sich. 

Stanley»)  schlägt  zur  Vermeidung  einer  Verlagerung  der 
Kieferfragmente  vor,  ein  hufeisenförmiges  Elfenbeinstück,  welches 
sich  durch  einige  Goldklappen  auf  die  zurückgebliebenen  Zähne  stützt 
und  wie  eine  Spange  die  Kiefertheile  auseinanderhält,  anzulegen. 

Abgesehen  davon,  dass  die  Ausführung  dieser  Methode  technisch 
sehr  schwer  sein  dürfte,  lässt  sie  sich  nur  anwenden,  wenn  in  beiden 
Kieferstümpfen  gesunde  Zähne  vorhanden  sind.    Bei  Exarticulation 


1)  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie  von  Pitha-6i 
roth.  1866—1873.   Abschnitt  3.  S,  307. 

2)  1.  c.  S.  312. 
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ist  ein  derartiges  Verfahren  nicht  zu  verwenden.  Dass  EUfenbeiii  im 
Monde  cariös  wird,  konnte  Stanley  noch  nicht  wissen. 

Auf  verschiedene  Weise  suchten  Süersen,  Haun  und  Sauer 
eine  Verlagerung  der  gesunden  Kieferstümpfe  zu  vermeiden,  um  dann 
später  für  den  entstandenen  Defect  eine  Prothese  anfertigen  zu  können. 

So  suchte  Süersen  bei  Besection  ohne  Exarticulation,  durch  das 
Anbringen  von  immer  längeren  Holzstäben,  der  Verlagerung  der 
Kiefertheile  vorzubeugen. 

Haun  dehnte  durch  Kautschukschienen,  auf  die  immer  grossere 
Portionen  von  schwarzer  Guttapercha  aufgetragen  wurden,  die  Weich- 
theile  und  versuchte  so,  die  normale  Articulation  wieder  herzu- 
stellen. 

Sauer  verhinderte  die  Narbenverlagerung  der  Kieferstämpfe  da- 
durch, dass  er  den  bei  der  Operation  übrig  gebliebenen  Kiefertheil 
mit  einer  Kautschukschiene  bedeckte,  an  der  eine  schiefe  Ebene  ans 
dickem  Metallblech  so  angebracht  war,  dass  beim  jedesmaligen  Kiefer- 
schluss  die  schiefe  Ebene  an  einigen  Zähnen  des  Oberkiefers  vorbei- 
glitt.  Hierdurch  wurde  verhindert,  dass  der  Kiefer  in  der  Horizon- 
talen nach  der  resecirten  Seite  hin  verschoben  werden  konnte.  Ist 
eine  Verlagerung  des  Kiefers  bereits  eingetreten,  so  lässt  sich  nach- 
träglich durch  dieses  Verfahren  der  Kiefer  allmählich  in  seine  nor- 
male Lage  wieder  zurückdrängen. 

Auch  construirte  Sauer  eine  Drahtschiene,  welche  dem  von 
Stanley  bereits  ausgesprochenen  Gedanken  Rechnung  trug.  Diese 
Schiene  ward  während  der  Operation  durch  Draht  an  den  noch 
stehengebliebenen  Zähnen  befestigt  Nach  vollendeter  Heilung  wurde 
der  Defect  durch  eine  entsprechende  Prothese  ausgefüllt. 

Im  Vergleich  zu  Stanley 's  Verfahren  bedeutet  das  von  Sauer 
angegebene  insofern  einen  Fortschritt,  als  die  technische  Ausführung 
leichter  ist  und  der  Zeitpunkt  für  das  Anlegen  der  Schiene 
mit  dem  der  Operation  zusammenfällt 

Die  bisher  geschilderten  Methoden  wurden  nun  im  Laufe  der 
Jahre  immer  mehr,  besonders  in  Deutschland,  vervollkommnet  Man 
kann  daher  mit  Recht  von  einem  künstlichen  Kieferersatze 
nach  den  Lehren  der  deutschen  Schule  sprechen. 

Boennecken^)  empfahl  bei  mit  Continuitätstrennung  verbun- 
denen Resectionen  des  zahnlosen  Unterkiefers  in  Fällen,  in  denen 
keine  Exarticulation  stattfindet,  eine  spangenartige  Metallschiene,  die 
jederseits  in  2  flügelartige   Fortsätze  (Fig.  l)   ausläuft     Diese  um- 

1)  Boennecken,  Verhandlungen  der  Deutschen  odontologischmi  Geaell- 
Bchaft    Bd.  IV     Heft  1  u.  2. 
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fassen  lingual-  und  labialwärts  die  Kieferstummel.  Die  Flügelfort- 
sätze und  die  Kieferfragmente  werden  jederseits  durchbohrt,  und  die 
Schiene  wird  mit  einer,  jeden  Kieferstummel  lingual-labialwärts  durch- 
setzenden Schraube  mit  Schraubenmutter  befestigt  Nach  erfolgter 
Heilung  wird  die  Schiene  entfernt  und  der  Defect  durch  eine  Pro- 
these ausgefüllt. 

Fig.  1. 


Ist  die  Schiene  kleiner  als  das  resecirte  Stück  des  Unterkiefers 
oder  umgekehrt,  so  wird  die  Schiene  in  der  Mitte  quer  durchge- 
schnitten. Die  beiden  Theile  werden  durch  einen  über  sie  gesteckten 
Kautschukschlauch  so  fixirt,  wie  es  das  durch  die  Operation  ent- 
fernte Kieferstück  fordert. 

Wenn  auch  die  Befestigung  der  Boennecken 'sehen  Schiene 
theoretisch  gut  erdacht  ist,  praktisch  ist  eine  derartige  Befestigung  zu 
umständlich  und  undurchführbar. 

Die  von  Boennecken  angegebene  Methode  wurde  durch  HahP) 
dadurch  vervollkommnet,  dass  er  die  gabelförmigen  Fortsätze  an  der 
Metallschiene  so  anbrachte,  dass  die  durch  die  Gabeln  gelegten  Ebe- 
nen nicht  mit  der  Horizontalen,  sondern  mit  der  Verticalen  zusammen- 
fallen. Auch  sollen  die  Gabeln  nach  Ha  hl  die  Kieferstümpfe  nicht 
umfassen,  sondern  die  Gabeln  werden  beiderseits  in  die  Spongiosa 
gesteckt,  die  Kieferstümpfe  werden  durchbohrt  und  durch  das  Bohr- 
loch wnrd  Silberdraht  gezogen,  mit  dem  die  Schiene  festgebunden 
wird.  Die  spangenartige  Hahl'sche  Schiene  lässt  sich  durch  ein 
Zwischenstück,  je  nach  der  Grösse  des  Substanzverlustes,  erweitem 
oder  verengem. 

Stokes^)  benutzte  eine  aus  verzinntem  Eisendraht  gefertigte, 
mit  2  krückenförmigen  Ansätzen  zur  Aufnahme  der  Kieferstümpfe 
versehene  Schiene,  die  nicht  besonders  durch  Drahtschlingen  befestigt 
wurde. 

Hansmann  verwendete  zur  Behandlung  von  Kieferfracturen 
einen  der  Form  des  Kiefers  entsprechend  gebogenen,  durchlöcherten 
Blechstreifen,  der  mit  den  Kieferfragmenten  durch  Silberdraht  ver- 


1)  Hahl,  Odont  Blätter  1896  und  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.LIV. 
S.  705. 

2)  Stokes,  On  a  method  of  after  treatment  in  cases  of  partial  resection  of 
the  lawer  jaw.    The  practioner.    July  1896.    p.  32. 
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näht  wurde.  Diese  einfache  Schiene  empfiehlt  PartschO  für  den 
Bofortigen  Ersatz  bei  Kieferresectionen.  Die  Schiene  wird  wahrend 
der  Operation  passend  geschnitten  und  zur  Vermeidung  von  scharfen 
Kanten  mit  einem  Kautschukschlauch  überzogen. 

Gegen  die  Zweckmässigkeit  des  Kautschukschlauches  bei  der 
von  Boennecken  und  Partsch  angegebenen  Schiene  lassen  sich 
vom  Standpunkt  des  von  den  Lehren  der  Asepsis  geleiteten  Chirurgen 
mancherlei  Bedenken  erheben. 

Auch  bei  den  zuletzt  erwähnten  Schienen  wird  bei  der  eingetre- 
tenen Heilung  der  Substanzverlust  durch  eine  dauernde  Kautschuk- 
prothese ersetzt. 

Betrachtet  man  von  weiteren  Gesichtspunkten  aus  die  Lehren 
der  deutschen  Schule  über  den  künstlichen  ünterkieferersatz ,  so  be- 
merkt man,  dass  eine  Verlagerung  der  bei  der  Operation  zurückge- 
bliebenen Kieferstümpfe  durch  das  Anbringen  von  spangenartigen 
Metallschienen  vermieden  werden  soll.  Die  bei  der  Operation  ent- 
standenen Defecte  sind  später  durch  Kautschukprothesen  auszufüllen. 
Bei  Exarticulation  ist  der  Sau  er 'sehe  Resectionsverband  mit  der 
chiefen  Ebene  zu  verwenden,  wenn  noch  Zähne  in  den  Kiefern  vor- 
handen sind.  Für  den  anderen  Fall  fehlt  noch  eine  entsprechende  Schiene. 

Während  man  also  in  Deutschland  lehrte,  den  künstlichen  Unter- 
kieferersatz in  der  geschilderten  Weise  vorzunehmen,  wurde  von  dem 
französischen  Zahnarzt  Claude  Martin^)  in  Lyon  der  einfache  und 
nahe  liegende  Gedanke  ausgesprochen,  bei  Unterkieferresectionen 
während  der  Operation,  ein  dem  resecirten  Knochenstüek 
möglichst  congruentes  Ersatzstück  anzubringen,  das  nicht 
nur  eine  Verlagerung  der  übrig  gebliebenen  Knochenstümpfe  ver- 
hindert, sondern  auch  die  den  Kiefer  umgebenden  Weichtheile  in 
ganz  analoger  Weise  stützt,  wie  es  der  gesunde  Kiefer  gethan  hat. 
Durch  die  Marti n'sche  Veröffentlichung  war  das  einzig  richtige 
Verfahren,  nach  dem  die  prothetische  Behandlung  bei  Unterkiefer- 
resectionen erfolgreich  durchgeführt  werden  konnte,  angegeben. 

Es  sollte  dem  französischen  Zahnarzt  nicht  auch  noch  vergönnt 
sein,  die  ihm  vorschwebende,  ideale  Schiene  in  technischer  Hinsicht 
vollendet,  der  Fachwelt  vorzuführen. 


1)  Partsch,  Ersatz  des  Unterkiefers  nach  Resection.  Archiv  f.  klinische 
Chirurgie.   Bd.  LV.  S.  746. 

2)  1S79.  Clan  de  Martin,  Proth(^se  imm^diate  poor  un  cas  de  necros  du 
maxillaire  inferieur.  1889.  Claude  Martin,  De  la  Prothese  immMiate  appliqu^ 
ii  la  rcsection  des maxillaires  etc.  1893.  Claude  Martin,  Des  resultats  äoign^ 
de  la  prothC'se  imm^diate  dans  les  resections  du  maxillaire  inferieur. 
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Martin  fertigte  vor  jeder  ünterkieferresection  eine  Schiene  aus 
Kautschuk  an.  Als  Modell  diente  ihm  hierbei  der  Unterkiefer  eines 
verstorbenen  Individuums,  das  voraussichtlich  das  gleiche  Alter  hatte, 
als  der  zu  operirende  Kranke.  Die  Schiene  wird  während  der  Ope- 
ration so  zurecht  geschnitten  und  gefeilt,  wie  es  der  entstandene 
Defect  fordert  Handelt  es  sich  um  eine  Kieferresection  ohne  Exar- 
ticulation,  so  wird  die  Kautschukschiene  jederseits  an  etwa  noch  vor- 
handenen Zähnen  angeklammert  oder  an  die  noch  vorhandenen  Kiefer- 
stümpfe angeschraubt,  die  in  diesem  Falle  von  2  Blechstreifen,  die 
an  der  Kautschukschiene  befestigt  sind,  gabelförmig  umfasst  werden. 

Ist  die  Kieferresection  verbunden  mit  einer  Exarticulation,  so 
wird  das  eine  Ende  der  Schiene  an  dem  vorhandenen  Kieferstumpf 
in  der  geschilderten  Weise  angeschraubt,  während  das  andere  Ende 
der  Schiene  in  einen  künstlichen  Processus  condyloideus  ausläuft, 
dessen  Capitulum  in  die  Fossa  glenoidalis  gelagert  wird. 

Nach  erfolgter  Heilung  wird  die  provisorische  Schiene  durch 
eine  definitive  ersetzt,  die  mit  einem  Gebiss  so  befestigt  wird,  dass 
der  Kranke  dieses  sammt  der  Schiene  entfernen  und  wieder  ein- 
setzen kann. 

Seine  erste  „Prothese  imm6diate"  fertigte  Martin  bereits  1878  an. 

Um  Secretverhaltungen  zu  vermeiden  und  zur  Durchführung 
einer  leicbten  Desinfection  des  Wundgebietes,  versah  später  Martin 
seine  Kautschukschiene  mit  einem  E^analsystem.  Die  verschiedenen 
Kanäle  beginnen  alle  an  einer  gemeinsamen  Öffnung,  die  bei  der  ein- 
operirten  Schiene  leicht  erreichbar  ist,  verästeln  sich  dann  und  münden 
an  verschiedenen,  das  Wundgebiet  bedeckenden  Stellen.  Wird  in  die 
gemeinsame  Eingangsöffnung  eine  desinficirende  Flüssigkeit  gespritzt, 
so  wird  das  ganze  Wundgebiet  von  dieser  Flüssigkeit  überrieselt 

Die  Marti n'schen  Ideen  wurden  grundlegend  für  die  von  der 
französischen  Schule  vertretenen  Lehren  über  die  prothetische  Behand- 
lung bei  Unterkieferresectionen. 

Eine  Kritik  der  Martin'schen  Ideen  lehrt,  dass  seine  Schiene 
den  resecirten  Unterkiefer  in  besserer  Weise  zu  ersetzen  vermag,  als 
eine  andere  Schiene.  Die  Martin' sehe  Schiene  übt  die,  dem  gesunden 
Unterkiefer  zukommenden  Functionen  in  derselben  Weise  aus,  wie 
der  gesunde  Unterkiefer.  Bei  der  Anwendung  der  Martin 'sehen 
Schiene  müssen  die  Erfolge  in  Bezug  auf  den  Kauakt  und  in  sprach- 
licher und  ästhetischer  Beziehung  gross  sein. 

Die  Martin' sehen  Publicationen  (1.  c.)  und  die  seines  Schülers 
Maurice  RoyO  bestätigen  diese  Erwartungen. 

1)  Maurice  Roy,  Contribution  ä  Tötude  de  la  prothßse  immediate etc.  1894 


566  XXVm.  Fmtzsche 

Seltsamerweise  wurde  in  Deutschland  der  Martin'scben  Publi- 
cation  nicht  die  ihr  gebührende  Beachtung  geschenkt.  Es  war  wohl 
Eühns^),  der  zuerst  auf  die  Marti n'sche  Arbeit  hinwies  und  das 
empfohlene  Verfahren  in  einem  Falle  ausführte;  das  Ergebniss  dieses 
ersten  Versuches  war  trotz  einiger  kleiner  Störungen  ein  befriedigendes. 

Wie  bereits  angedeutet  wurde,  lässt  sich  die  Martin 'sehe  Idee 
in  technischer  Hinsicht  noch  besser  ausführen.  Deshalb  wurde  auch 
die  Anwendung  der  Martin'schen  Schiene  mehrfach  bekämpft] 

Die  Wahl  des  Materials  und  die  Art  der  Befestigung  der  Schiene 
wurde  verworfen. 

Böen  necken  2)  wirft  dem  Martin'schen  Verfahren  vor,  dass 
die  breite  Bedeckung  frischer  Weichtheil-  und  Enochenwunden  durch 
Kautschukflächen  nur  zu  leicht  zu  Secretstauung  Anlass  gebe  und 
den  Wundverlauf  in  Frage  stelle.  An  einer  anderen  Stelle')  sagt 
Boennecken,  dass  die  Martin'sche  Prothese  immödiate  vom  Stand- 
punkt der  antiseptischen  Wundbehandlung  einen  entschiedenen  Rück- 
schritt bedeute,  und  dass  die  Schiene,  so  bestechend  auch  ihre  kos- 
metischen und  functionellen  Resultate  sind,  nie  die  Gunst  der  Chirurgen 
erwerben  werde.  Weiter  bezeichnet  Boennecken  die  Martin'sche 
Schiene  als  einen  Fremdkörper  von  zweifelhafter  Reinlichkeit  Rose*) 
führt  an,  dass  richtig  behandelter,  vulkanisirter  Kautschuk  porös  sei, 
während  Schlatter^)  angiebt,  dass  dies  von  com  petenter  Seite  be- 
stritten werde. 

Sicher  ist  Kautschuk  nicht  das  zweckmässigste  Material  für  die 
Herstellung  eines  sofortigen,  künsthchen  Kieferersatzes.  Allein,  die 
Martin'sche  Schiene  verdient  sicher  nicht  die  Verurtheilung,  wie  sie 
von  manchen  Gegnern  des  Martin 'sehen  Verfahrens  ausgesprochen 
wurde.  Das  die  Schiene  durchsetzende  Kanalsystem  ermöglicht  eine 
energische  Desinfection  des  Wundgebietes  und  die  von  Claude 
Martin  und  seinen  Schülern  und  die  von  Schlatter  (1-  c.)  erziehen 
Resultate  sprechen  sehr  für  die  Brauchbarkeit  dieser  Kautschukschiene. 

Kuhns  (1.  c.)  hebt  als  Schattenseiten  der  Martin'schen  Schiene 
Störungen  im  Heilverlaufe  hervor,  die  bedingt  werden  durch  allmäh- 
liches Lockern  der  Prothese  und  durch  Lockerung  der  umklammeiten 


1)  Kuhns,  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahlheilkonde.  1890.  September. 

2)  Boennecken,  Centralblatt  f.  Chirui^e.  1891.  S.9. 

3)  Derselbe,    Ueber  Unterkieferprothesen.     Verhandlung   der  DeatBchen 
odontologischen  Gesellschaft  Bd.  IV.  Heft  1. 

4)  Rose,  Ueber  Kieferbrüche  und  Kieferverbände.  1893. 

5)  Schlatter,  Ueber  den  unmittelbaren  künstlichen Kieferersatz.    Eitrig« 
lur  klinischen  Chirurgie.  1895.  Bd.  XIII.  S.  853. 
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Zähne,  die  doch  später  zum  Halt  der  definitiven  Schiene  dienen  sollten. 
Diese  Nachtheile  hat  Martin  später  selbst  dadurch  beseitigt,  dass  er 
empfahl,  die  Schiene  an  den  Kieferstümpfen,  nicht  an  den  Zähnen 
zu  befestigen. 

Ein  weiterer,  ebenfalls  von  Boennecken  erhobener  Einwand 
gegen  die  Martin 'sehe  Schiene  ist  der,  dass  Recidive,  die  unter  der 
die  Wunde  bedeckenden  Kautschukschiene  zu  wuchern  beginnen,  nicht 
sofort  erkannt  werden  können. 

Dieser  Einwand  lässt  sich  nicht  zurückweisen.  Allein,  praktisch 
ist  der  erwähnte  Nachtheil  der  Martin 'sehen  Schiene  nicht  von  der 
Bedeutung,  als  es  für  den  ersten  Augenblick  scheinen  könnte,  denn 
es  ist  oft  selbst  dem  geübten  Auge  schwer,  ein  beginnendes  Recidiv 
von  normalen  Granulationen  zu  unterscheiden. 

Sollte  sich  unter  der  Schiene  ein  Recidiv  entwickelt  haben,  so 
wird  man  auch  aus  dem  Verhalten  der  Nachbarschaft  Verdachts- 
momente schöpfen  können.  Allein  die  Befestigung  der  Martin 'sehen 
Schiene  war  noch  sehr  verbesserungsfähig,  und  ich  werde  später  zeigen, 
in  welcher  Weise  ich  die  Nachtheile  der  Martin 'sehen  Schiene  ver- 
mieden habe.  Hier  will  ich  nur  nochmals  betonen,  dass  in  Deutsch- 
land die  Martin 'sehe  Arbeit  zu  wenig  beachtet  worden  ist  Die  Vor- 
theile  des  Marti n'schen  Verfahrens  wurden,  bei  gleichzeitiger  Ver- 
meidung von  dessen  Nachtheilen  nicht  ausgenutzt 

Zwar  schuf  die  deutsche  Schule  die  bereits  erwähnten  Schienen, 
denen  die  Nachtheile  der  Martin'schen  Schiene  nicht  anhaften  sollten. 
Allein  auch  diese  Schienen  haben  ähnliche  Nachtheile ;  denn  der  Kaut- 
Bchukschlauch,  der  bei  den  von  Boennecken  und  von  Partsch 
angegebenen  Schienen  verwendet  wird,  besteht  aus  Weichgummi,  der 
den  Heilverlauf  der  Wunde  in  ähnlicher  Weise  ungünstig  beeinflussen 
dürfte,  wie  dies  eine  gut  polirte  Schiene  aus  Hartgummi  thun  soll» 
selbst  dann,  wenn  dieser  Schlauch  nicht  direct  die  Wunde  bedeckt, 
sondern  nur  wochenlang  in  deren  Nachbarschaft  lagern  muss,  so  dass 
die  aufgenommene  Nahrung  fortwährend  an  dem  Kautschukschlauch 
vorbeigleiten  und  diesen  beschaben  muss. 

Sauer  und  seine  Schüler  empfehlen,  einige  Tage  nach  der  Operation, 
aber  noch  vor  vollendeter  Heilung,  zur  Stütze  der  Weichtheile  schwarze 
Guttapercha,  die  an  entsprechenden  Drähten  der  Kieferschine  befestigt 
wird,  zu  verwenden.  Gegen  die  Bedeckung  einer  Wunde  mit  schwarzer 
Guttapercha,  die  tage-  und  wochenlang  liegen  bleibt,  damit  sich  an 
ihr  die  Weichtheile  abformen  können,  lassen  sich  vom  chirurgischen 
Standpunkte  aus  auch  mancherlei  Bedenken  erheben. 


668  XXVIII.  Fritzsche 

Ich  stimme  daher,  wie  schon  mehrfach  angedeutet,  mit  Schlatter 
].  c.)  überein,  dass  Martin 's  Prothese  imm6diate  noch  verbesserungs- 
fähig ist,  aber  an  ihrem  Hauptvorzug,  —  der  Erhaltung  der  Kiefer- 
form —  zu  corrigiren,  wird  man  nicht  gut  thun. 

Dieser  Gedanke  liegt  auch  der  von  Stoppany^)  angegebenen 
Schiene  zu  Grunde,  die  eine  aus  vergoldetem  Messingblech  gefertigte, 
trogartige  Hohlschiene  darstellt  Diese  Schiene  ist  auf  alle  Fälle  eine 
Verbesserung  der  Martin 'sehen  Kautschuckschiene  und  wird,  wie 
diese,  während  der  Operation  mit  Silberdraht  an  den  gesunden  Kiefer- 
stumpf angenäht  Nach  ungefähr  3  Wochen  soll  die  Schiene  ent- 
fernt und  durch  eine  definitive  Kautschukschiene  ersetzt  werden. 

Während  der  letzten  2  Jahre  hatte  ich  in  4  Fällen,  bei  denen 
Prof.  Friedrich  wegen  Sarkom  eme  linksseitige  Besection  bez.  Ex- 
articulation  des  Unterkiefers  vorgenommen  hatte,  Gelegenheit,  die 
zahnärztliche  Nachbehandlung  zu  übernehmen. 

Bei  der  ersten  Kranken,  einer  alternden  Frau,  waren  keine  Zähne 
mehr  vorhanden,  so  dass  ich  den  Sauer 'sehen  Resectionsverband  nicht 
anfertigen  konnte. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  den  künstlichen  Unter- 
kieferersatz bei  einem  7  jährigen  Knaben.  Ich  fertigte  den  Sau  er- 
sehen Resectionsverband  an.  Von  den  Zähnen,  an  denen  beim  Oeffnen 
und  Schliessen  des  Mundes  die  schiefe  Ebene  vorbeigleiten  konnte, 
kam  nur  der  obere,  mittlere  Schneidezahn  in  Betracht  Die  vor- 
handenen Milchmolaren  waren,  in  Folge  des  Zahnwechsels,  bereits 
locker.  Auch  der  erste^  bleibende  Molar  war  unbrauchbar,  um  die 
schiefe  Ebene  an  sich  vorbeigleiten  zu  lassen. 

Anfangs  functionirte  dieser  Sauer'sche  Resectionsverband  tadel- 
los. Als  aber  später,  in  Folge  des  verstärkten  Narbenzugs,  die  ge- 
sunde Unterkieferhälfte  kräftiger  nach  der  operirten  Seite  hingezogen 
wurde,  trat  eine  Periostitis  des  mittleren,  oberen  Schneidezahnes  anf, 
so  dass  der  Kranke  nicht  mehr  kräftig  zubiss.  Die  Schiene  musste 
vorübergehend  entfernt  werden.  Es  trat  eine  seiüiche  Verschiebung 
des  Unterkiefers  ein.  Nun  fertigte  ich  nacheinander  4  neue  Schienen, 
durch  die  ich  den  Unterkiefer  allmählich  in  seine  normale  Stellung 
zurückzudrängen  suchte.  Das  Resultat  war  zufriedenstellend,  wenn 
auch  nicht  tadellos. 

Im  dritten  Falle  wendete  ich  das  von  Stoppany  angegebene 
Verfahren  an.    Da  bisher,  soweit  mir  die  Litteratur  bekannt  ist,  keine 

1)  Stoppany,  Beitrag  zum  unmittelbaren  Kieferersatze  nach  ContinmtSts- 
trcnnun^  der  Mandibula.  Deutsche  Monatsschrift  für  ZahnheUkunde.  Bd.  XVIII. 
Jahrgang  1900.   Heft  2. 
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nach  Stoppany's  Methode  behandelter  Fall  veröffentlicht  wurde, 
halte  ich  es  für  berechtigt,  ausführlich  meine  Erfahrung  mitzutheilen. 

Bei  der  54jährigen  Kranken  wurde  der  linke  Unterkiefer  am 
26.  October  1900  nach  vom  bis  zum  linken  Eckzahn  exarticulirt  und 
resecirt.  Ich  hatte  bis  zur  Operation,  innerhalb  von  4  Tagen,  die  in 
Figur  2  dargestellte  Schiene  gefertigt,  für  deren  Herstellung  ich,  leider 
wegen  der  hierbei  auftretenden  technischen  Schwierigkeiten,  47  Stunden 
verwenden  musste.  Vor  der  Operation  konnte  nicht  mit  Sicherheit  be- 
stimmt werden,  ob  die  Exarticulation  nöthig  würde,  oder  ob  es  genügen 
würde,  den  Unterkiefer  bis  zum  Kieferwinkel  zu  reseciren.  Ich  musste 
daher  für  beide  Fälle  vorbereitet  sein.  Auch  war  nicht  vorauszusehen, 
ob  die  Continuitätstrennung  des  Unterkiefers  in  der  Mittellinie  oder  in 
der  Gegend  des  linken  Eckzahnes  erfolgen  musste.  Ich  fertigte  daher 
eine  Schiene  an,  die  den  Körper  der  linken  Unterkieferhälfte  genau 
nachbildete  und  nach  vom  bis  in  die  Gegend  des  Eckzahns  reichte. 
An  diesen  vorderen  Theil  der  Schiene  löthete  ich  2  spangenartige, 
breitgeschlagene  Drähte,  die  entsprechend  der  Form  des  Kiefers  ge- 
bogen waren,  diesen  innen  und  aussen  gabelförmig  umfassten  und 
bis  über  die  Mittellinie  reichten.  Diese  Schiene  konnte  an  dem  ge- 
sunden Kieferstumpf  angenäht  werden,  wenn  die  Continuitätstrennung 
des  Unterkiefers  in  der  Gegend  des  Eckzahnes  oder  in  der  Mittellinie 
erfolgte.  Am  entgegengesetzten  Ende  der  Schiene  brachte  ich  2  läppen- 
förmige  Fortsätze  an,  die  den  Ramus  ascendens,  falls  keine  Exarticula- 
tion vorgenommen  werden  sollte,  gabelförmig  umfassen  würden  und 
au  ihm  angenäht  werden  konnten.  Falls  die  Exarticulation  vorge- 
nommen würde,  wollte  ich  diese  lappenförmigen  Fortsätze  während 
der  Operation,  nach  einwärts  zu  umbiegen. 

Die  Schiene  passte  tadellos. 

Der  Heilverlauf  der  Wunde  wurde  durch  die  Schiene  in  keiner 
Weise  gestört.  Es  wurde  dafür  Sorge  getragen,  dass  die  Kranke 
fleissig  mit  leicht  adstringirenden  Mundwässem  spülte,  und  dass  die 
Mundhöhle  oft  und  gründlich  ausgespritzt  wurde. 

Im  üebrigen  wurden  die  durch  die  Operation  bedingten  Wunden 
nach  den  jetzt  geltenden  Regeln  behandelt 

Am  3.  December  1900  wurde  die  Metallschiene  entfemt  und 
gleichzeitig  eine,  inzwischen  von  mir  gefertigte  Kautschukschiene  ein- 
gesetzt 

An  der  Metallschiene  hatte  sich,  wie  dies  in  Fig.  2  deutlich  zu 
sehen  ist,  reichlich  Zahnstein  abgelagert. 

Die  in  Fig.  3  dargestellte,  definitive  Kautschukschiene  ist  nach 
Art  einer  Gebissplatte  für  künstliche  Zähne  des  Unterkiefers  gefertigt, 

Deotsohe  Zeitschrift  f.  Chinitgie.  LXI.  Bd.  37 
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bedeckt  auf  der  rechten  Seite  der  Kranken  das  Zahnfleisch  des  ge- 
Sonden  Kieferstumpfes,  überkappt  in  der  Kinngegend  die  noch  vor- 
handenen, vorderen  Zähne  und  bildet  vom  linken  Eckzahn  an  den 
künstlichen  Ersatz  für  den  verloren  gegangenen  Unterkiefertheil.  Im 
Oberkiefer  hatte  die  Patientin  nur   noch   die   beiden  Eckzähne.    An 

Fig.  4. 


dem  künstlichen  Ersatzstück  wurden  daher  2  schiefe  Ebenen  an- 
gebracht, so  dass  durch  das  Zubeissen  die  Kiefer  in  ihrer  normalen 
Stellung  fixirt  wurden. 

Auch  die  Schiene  functionirte  tadellos.  Die  der  knöchernen  Stütze 
beraubten  Weichtheile  an  der  operirten  Seite  sind  nicht  im  geringsten 
eingefallen.  Auch  ist,  wie  aus  Fig.  4  ersichtlich  ist,  keine  Spur  einer 
seitlichen  Verschiebung  des  Unterkiefers  zu  bemerken.  Die  Patientin 
trägt  die  Schiene  dauernd  und  hat  sich  so  an  die  Schiene 

37* 
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gewöhnt,  dass  die  Patientin  nur  mit  Mühe  sprechen  und 
essen  kann,  falls  die  Schiene  nicht  im  Munde  ist 

Die  an  der  Unterlippe,  in  Folge  der  Narbencontraction,  entstandene 
kleine  Einkerbung,  stört  die  Patientin  nicht  Auch  kann  dieser  kleine 
Schönheitsfehler  leicht  durch  eine  Nachoperation  beseitigt  werden. 

Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  lassen  sich,  trotzdem  dass 
Riegner  —  Breslau  —  (gelegentlich  einer  Discussion  bei  der  40.  Jahres- 
versammlung der  C.  V.  D.  Z.  in  Leipzig)  Stoppany's  Schiene  so 
völlig  verurtheilte,  mit  Stoppany's  Schiene  sehr  schöne  Erfolge  er- 
zielen. 

Der  hauptsächlichste  Nachtheil  der  Stop pany  sehen  Schiene  ist 
die  technische  Schwierigkeit  bei  der  Herstellung.  0 

Bis  jetzt  pflegt  man  noch  nicht  bei  jeder  Kieferresection  eine  der 
erwähnten  prothetischen  Behandlimgen  anzuwenden.  Die  Beobachtung 
zeigt,  dass  zahlreiche  Patienten  ohne  jeden  prothetischen  Ersatz  ge- 
lassen werden,  und  ein  Blick  in  die  Litteratur  lehrt,  dass  besonders 
von  Chirurgen  zahlreiche,  andere  Methoden  für  die  prothetische  Be- 
handlung bei  Kieferresectionen  vorgeschlagen  wurden. 

So  empfahl  man  zur  Vermeidung  einer  Verschiebung  der  Kiefer- 
theileTamponademit  Jodoformgaze,  Verbände  von  Heftpflasterstreifen  etc. 

Helfe  rieh  empfahl  1885  auf  dem  Chirurgen-Congress  Tampons, 
die  durch  Draht  gesteift  werden. 

Berndt  '^)  empfiehlt  bei  Exarticulation  einen  Celluloidring  (Pessare) 
in  kochendem  Wasser  zu  erweichen,  dem  resecirten  Knochenstück 
entsprechend  zu  biegen,  einzuoperiren  und  einheilen  zu  lassen.  Die 
Befestigung  der  Schiene  mit  Silberdraht  an  den  Kieferstummeln  wird 
verworfen.  Die  Wunde  soll  vom  Munde  aus  völlig  abgeschlossen  sein. 
Ist  dies  nicht  sofort  erreichbar,  dann  wartet  man,  bis  die  betreffende 
Communication  durch  Granulationen  geschlossen  ist  Dann  ist  aber 
doch  eine  Verschiebung  des  Unterkiefers  bereits  da! 

Die  Schiene  soll  sofort  bei  der  Operation  oder  2—8  Tage  später 
angelegt  werden. 

Die  bei  den  4  mitgetheilten  Fällen  aufgetretenen  Fisteln  beweisen, 
dass  der  Organismus  bestrebt  ist,  einen  derartigen  Fremdkörper  aus- 
zustossen. 

1)  Nälieres  hierüber  vergleiche:  Fritzsche,  „Ueber  ein  neues  Verfahren  für 
die  UerBtclIung  künstlicher  Unterkiefer".  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheil- 
kunde. 1902. 

2)  Berndt,  Improvisirter  Ersatz  des  Knochendefectes  nach  halbseitiger 
Unterkieferresection  (Exarticulation).  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  LXV.  Bd.  1S9S. 
S.  20»)  u.  f. 
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Ob  der  Vorschlag  von  Bern  dt,  bei  Exarticulation  die  Ein- 
operining  eines  entsprechenden  Knochenstückes  aus  der  Tibia  vor- 
zunehmen, Nachahmung  finden  wird,  erscheint  zweifelhaft. 

II. 

Die  Thatsache,  dass  bisher  noch  keine  Kieferschiene  die  Gunst 
der  Chirurgen  derartig  erworben  hat,  dass  allgemein  bei  jeder  Kiefer- 
resection  eine  Schiene  angewendet  wird,  ist  leicht  erklärlich,  denn  die 
Anforderungen,  die  an  eine  brauchbare  Kieferschiene  gestellt  werden, 
sind  eben  so  grosse^  dass  bisher  noch  keine  Schiene  allen  Anforde- 
rungen gerecht  geworden  ist. 

Durch  die  Operation  soll  der  Kranke  von  seinem  Leiden  befreit 
werden.  Er  soll  aber  nicht  als  entstellter  Mensch  weiterleben,  und 
es  sollen  die  Functionen  bei  der  Nahrungsaufnahme  und  beim  Sprach- 
akt nicht  behindert  sein.  Diese  durch  die  Operation  sehr  leicht  be- 
dingten Nachtheile  sollen  durch  die  Schiene  vermieden  werden.  Femer 
sollen  von  dem  durch  die  Lehren  der  Asepsis  geleiteten  Chirurgen 
keine  Bedenken  gegen  die  Anwendung  der  Schiene  erhoben  werden 
können.  Das  Anbringen  der  Schiene  und  ihre  technische  Herstellung 
soll  leicht  sein.  Trotz  der  angelegten  Schiene  rauss  der  Heilverlauf 
genau  verfolgt  werden  können.  Weiter  darf  der  Chirurg  durch 
eine  ev.  bereits  vor  der  Operation  hergestellte  Schiene 
in  seinen  Erwägungen,  ein  wie  grosser  Theil  des  Kiefers 
zu  reseciren  ist,  nicht  beeinflusst  werden.  Der  Chirurg 
muss  vom  Zahnarzt  möglichst  unabhängig  sein.  Mit  dem 
Gedanken  aber,  dass  bei  jeder  ünterkieferresection  die  sonst  im  Ope- 
rationssaal ungewohnte  Gestalt  des  Zahnarztes  auftauchen  soll,  wird 
sich  der  Chirurg  zunächst  nicht  recht  befreunden  können.  Anderer- 
seits ist  die  Forderung  berechtigt,  dass  die  Schiene  so  beschaffen  sein 
soll,  dass  der  definitive  Kieferersatz  ohne  Schwierigkeit  herzustellen  ist 

Ich  glaube,  dass  die  nunmehr  zu  beschreibende  Schiene  allen 
diesen  Anforderungen  Rechnung  trägt 

Der  Schiene  liegt  das  Martin 'sehe  Princip  zu  Grunde.  Die 
Schiene  ist  aber  nicht  aus  Kautschuk  hergestellt,  sondern  sie  wird 
aus  Metall  gegossen.  Die  Schiene  wird  während  der  Ope- 
ration angelegt,  kann  aber  leicht  zu  jeder  Zeit  vom  Chi- 
rurgen entfernt  und  wieder  eingesetzt  werden.  Die  pro- 
visorische Schiene  wird  später  als  definitive  wieder  be- 
nutzt 

Die  Schiene  stellt  den  aus  Zinn  gegossenen  erkrankten  Theil 
des  Unterkieferknochens  genau  dar. 
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An  jedem  Ende  der  Schiene  befindet  sich  an  der  labialen  Seite 
ein  entsprechend  dem  Kieferbogen  verlaufender,  circa  2  mm  dicker 
Blechstreifen.  Dieser  ist  höchstens  1  cm  breit,  aus  einem  nicht 
rostenden  Blech  (Victoriametall)  gefertigt  und  stellt  den  „Schienen- 
träger''  dar.  Die  Kanten  des  Schienenträgers  sind  umgebördelt  und 
mithin  nicht  scharf.  Mit  ungefähr  \'a  seiner  Ijänge  ruht  dieser  Schienen- 
träger in  einem  entsprechenden  Lager  der  Zinnschiene. 

In  diesem  wird  er  durch  zwei  reiterförmige  Stiftchen,  die  mit  je 
einer  Oese  versehen  sind  (Fig.  5),  fest  fixirt.    Die  Stifte  können  leicht 
entfernt  und  wieder  eingesetzt  werden.    Hierdurch  ist  es  mög- 
Fig.  5.  lieh,  dass  der  Schienenträger  jederzeit  aus  seinem  Lager  ge- 
^     zogen  werden  kann.    Es  kann  also  sofort  die  Schiene  von 
1  /      dem  Schienenträger  getrennt  und  auch  wieder  mit  diesem  ver- 
ij      bunden  werden.    Der  andere  Theil  des  Schienenträgers    ^;i 
j^      seiner  Länge  bedeckt  spangenartig  den  gesunden   Kieferab- 
schnitt und  wird  während  der  Operation  an  diesem  mit  Silber- 
draht, der  durch  entsprechende  Löcher  des  Schienenträgers  gesteckt 
werden  kann,  angenäht 

Die  Herstellung  dieser  Schiene  ist  sehr  einfach. 

Einige  Tage  vor  der  Operation  theilt  der  Chirurg  dem  Zahnarzt 
mit,  in  welcher  Gegend  des  Unterkiefers  und  in  welchem  Umfang 
die  Kieferresection  vorraussichtlich  stattfindet.  Der  Zahnarzt  markirt 
an  dem  Unterkieferknochen  eines  Kopfskelettes,  der  ungefähr  gleicb- 
gross  ist  wie  der  Unterkieferknochen  des  zu  operirenden  Kranken 
das  zu  resecirende  Knochenstück,  biegt  die  Schienenträ^er,  fertigt  eine 
Ilohlform  aus  Gips  und  giesst  die  gewünschte  Schiene  aus  Zinn. 
Diese  wird  dann  ausgearbeitet,  polirt  und  mit  den  reiterförmigen 
Stiftchen  versehen.  Ist  die  Schiene  fertig,  dann  giesst  der  Zahnarzt 
noch  ein  Duplicat  dieser  Schiene.  ^) 

Die  Anwendung  der  Schiene  ist  folgende: 

Der  Operateur  resecirt  den  erkrankten  Kieferknochen  und  naht 
die  Schienenträger  an  die  gesunden  Kieferfra^mente  mit  Silberdraht 
an.  Die  Mundschleimhaut  wird  nach  Möglichkeit  unterhalb  der 
Schiene  vernäht,  so  dass  das  Wundgebiet  möglichst  mit  Epithel  be- 
deckt ist. 

Innerhalb  der  nächsten  Zeit  der  Nachbehandlung  muss  der  Kranke 
sehr  oft  und  gründlich  den  Mund  spülen.  Die  Mundhöhle  wird  täg- 
lich mehrmals  ausges{)ritzt 

Will  sich  der  Chirurg  von  dem  Heilverlauf  genau  überzeugen, 
so  entfernt  er  mit  einer  Pincette  die  reiterförmigen  Stiftchen,  entfernt 
die  Schiene  aus  der  Mundhöhle  und  setzt  sie  nach  1 — 2  Minuten 
wieder  ein.  Der  Schienenträger  bleibt  natürlich  fest  mit  den  Kiefer- 
fragmenten vernäht. 

Ist  die  Schiene  kleiner  als  das  resecirte  Ejiochenstück,  so  ist  dies 
kein  Nachtheil,  denn  dann  werden  die  frischen  Knochenwunden  nicht 

1)  Da  die  Herstellung  dieser  Schienen  für  den  Zahnarzt  sehr  wichtig  ist 
habe  ich  die  diesbezügliche  Technik  ausführlich  in  der  bereits  erwähnten  Arbeit 
„Ein  neues  Verfahren  für  die  Herstellung  künstlicher  Unterkiefer"  (Deutsche 
Monatsschrift  für  Zahnheilkunde,  1902)  geschildert 
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direct  von  der  Metallschiene  berührt.  Diese  wird  aber  durch  die 
Schienenträger  in  der  gewünschten  Stellung  fixirt  Auch  lässt  sich 
nach  Einpassung  der  definitiven  Schiene  die  Metallschiene  mit  Kaut- 
schuk leicht  verlängern. 

Damit  der  Chirurg  in  seinem  Entschluss,  ein  wie  grosses  Knochen- 
stück resecirt  werden  soll,  durch  die  fertige  Schiene  nicht  beeinflusst 
wird,  fertigt  man  für  jedes  Schienenlager  2  verschieden  lange  Schienen- 
träger an. 

Sollte  aber  der  Chirurg  vor  der  Operation  auch  nicht  einmal  an- 
nähernd bestimmen  können,  welche  Grösse  das  zu  resecirende  Knochen- 
stück voraussichtlich  haben  wird,  dann  giesst  der  Zahnarzt  2  verschieden 
grosse  Kieferschienen  und  versieht  jedes  Schienenlager  mit  2  ver- 
schieden langen  Schienenträgern.  Bei  den  zulässigen  Combinationen 
passt  sicher  eine  Schiene. 

Für  chirurgische  Kliniken,  die  mit  technisch  ge- 
schulten Zahnärzten  nicht  direct  in  Beziehung  stehen, 
empfiehlt  es  sich  vielleicht,  eine  Serie  der  beschriebenen 
Schienen  auf  Lager  zu  haben. 

Handelt  es  sich  um  eine  Resection  und  Exarticulation  einer  Kiefer- 
hälfte, so  giesst  man  eine  Schiene,  bei  der  sich  an  dem  einen  Ende 
der  Schienenträger  befindet,  während  das  andere  Ende  in  einen  Pro- 
cessus condyloideus  ausläuft.  Der  Schienenträger  wird  mit  dem  ge- 
sunden Kieferfragment  vernäht,  während  der  Processus  condyloideus 
in  die  Fossa  glenoidalis  gelagert  wird. 

Um  bei  der  Articulation  mit  den  ev.  Zähnen  des  Oberkiefers 
nicht  in  Conflict  zu  kommen,  ist  es  zweckmässig,  an  der  einzuoperiren- 
den  Metallschiene  den  Proc.  alveolaris  abzusägen.  Auch  schneidet 
man  den  Proc.  coronoideus  ab  und  bearbeitet  den  Proc.  condyloideus 
derart,  dass  er  ungefähr  eine  mit  einer  Halbkugel  bedeckte,  cylinder- 
förmige  Gestalt  annimmt.  Derartig  gestaltete  Unterkiefer  lassen  sich 
leichter  aus  dem  Munde  entfernen  und  wieder  einsetzen. 

Nach  ungefähr  3 — 4  Wochen  schickt  der  Chirurg  den  Kranken 
dem  Zahnarzt  wieder  zu. 

Dieser  nimmt  Abdruck,  fertigt  eine  Kautschukschiene,  welche 
die  Schleimhaut  und  die  Zähne  des  gesunden  Kieferstumpfes  bedeckt, 
passt  diese  Kautschukschiene  ein  und  nimmt  nun  einen  zweiten  Ab- 
druck, durch  den  die  Lageverhältnisse  der  Kautschukschiene  zum 
künstlichen,  metallenen  Unterkiefer  genau  festgestellt  werden. 

Mit  Hülfe  dieses  Abdruckes  befestigt  der  Zahnarzt  die  eingepasste 
Kautschukschiene  mit  dem  Duplicat  des  metallenen  Unterkiefers,  das 
ja  dem  vom  Patienten  getragenen  congruent  ist,  genau  in  der  ge- 
wünschten Stellung.  Die  Befestigung  geschieht  einfach  durch  Kau^ 
schuk,  da  dieser  nach  dem  Yulkanisiren  sehr  fest  am  Zinn  haftet.  Beson- 
dere Unterschnitte  brauchenandem  Duplicat  kaum  angebracht  zu  werden. 

Ist  diese  Arbeit  vollendet,  dann  entfernt  der  Chirurg  die  Nähte 
aus  Silberdraht  und  den  Schienenträger  sammt  dem  künstlichen  Unter- 
kiefer. Jetzt  wird  sofort  dessen,  mit  der  Kautschukschiene  ver- 
bundenes Duplicat  eingesetzt,  das  nunmehr  natürlich  „mathematisch 
genau''  passen  muss. 
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Der  Patient  wird  bald  lernen,  zwecks  exacter  Reini^ng,  seinen 
künstlichen  Unterkiefer  selbst  herauszunehmen  und  wieder  einzu- 
setzen, genau  wie  er  es  mit  einer  Zahnprothese  bei  künstlichem  Zahn- 
ersatz zu  thun  sich  gewöhnt 

Damit,  falls  eine  Reparatur  nöthig  werden  sollte,  der  Kranke 
nicht  stundenlang  ohne  Kieferersatz  ist,  —  denn  schon  innerhalb  sehr 
kurzer  Zeit  kann  erfahrungsgemäss  eine  seitliche  Verschiebung  des 
Unterkiefers  eintreten,  —  ist  es  zweckmässig,  auch  den  künstlichen 
Unterkiefer,  der  seinerzeit  dem  Kranken  gleich  einoperirt  wurde,  mit 
einer  passenden  Kautschukschiene  zu  verbinden. 

Fi^.  6. 


In  Fig.  6  sind  einige  der  beschriebenen  Metallschienen  dargestellt 

In  dem  letzten,  von  Prof.  Friedrich  operirten  Falle,  in  dem 
eine  Exarticulation  der  linken  Kieferhälfte  we^en  Sarkom  des  Kiefers 
vorgenommen  wurde,  wendete  ich  das  beschriebene  Verfahren  an. 

Die  Erfolge  sind,  soweit  sich  die  Resultate  bisher  übersehen  lassen, 
tadellos.  Weder  in  kosmetischer,  noch  in  functioneller  Beziehung  sind 
bisher  irgendwelche  Störungen  aufgetreten. 

Am  Tage  der  Operation  erhielt  der  Kranke  keine  Nahrung.  Am 
folgenden  Tage  konnte  er  ganz  selbständig  etwas  Kaffee  und  eine 
Tasse  Bouillon  trinken.  Und  vom  dritten  Tage  an  konnte  er  bereits 
völlig  selbständig   Suppen  und   nicht  allzu  feste  Nahrung  geniessen. 

Zu  unserer  Freude  ist  in  keinem  der  erwähnten  Fäle  ein  Re- 
cidiv  eingetreten. 

Ich  hoffe,  durch  meine  Mittheilung  eine  Anregung  zu  Versuchen 
mit  dieser  neuen  Schiene  gegeben  zu  haben. 


XXIX— XXXI. 
Kleine  Mittheilungen. 

XXIX. 

Aus  dem  Hospital  zu  St.  Jacob  in  Wiina  (Russland). 

Ein  Fall  yon  Chondroma  petrificans  retroperitoneale. 

Von 
Dr.  Qeorg  Bomm. 

Joseph  St — k,  16  Jahre  alt,  aufgenommen  am  5.  Sept.  1898. 
Mittelgrosser,  gracii  gebauter  Junge  von  reducirtem  Ernährungszustände. 
Fast  der  ganze  Raum  zwischen  linkem  Rippenbogen  und  linkem  Httftbein- 
kamme  ist  von  einer  etwa  mannskopfgrossen,  abgeflacht  kugeligen  Ge- 
schwulst eingenommen,  die  nach  vom  bis  zur  Mamiliarlinie,  nach  hinten 
bis  unter  den  Rand  des  langen  Rflckenstreckers  sich  erstreckt;  Oberfläche 
der  Geschwulst  glatt,  Consistenz  knochenhart,  lieber  sie  hinweg  ziehen 
die  11.  und  die  12.  Rippe,  die  in  die  Substanz  der  Geschwulst  sich  zu 
verlieren  scheinen;  Beweglichkeit  der  Geschwulst  minimal,  die  Haut  ist 
mit  derselben  nicht  verwachsen.  Diagnosticirt  wurde  Osteochondrom, 
ausgehend  von  den  untersten  Rippen.  Die  Geschwulst  soll  angeblich  im 
Laufe  von  2  Jahren  sich  entwickelt  haben. 

Am  9.  Sept.  1898  fährte  ich  die  Exstirpation  der  Geschwulst  aus; 
es  wurden  zwei  Längsschnitte  an  der  vorderen  und  hinteren  Begrenzung 
der  Geschwulst  angelegt,  die  durch  einen  Querschnitt  vereinigt  wurden. 
Nach  Durchtrennung  der  bedeckenden  Musculatur  gelang  es,  den  Tumor 
stumpf  von  der  11.  Rippe  abzulösen,  ebenso  von  der  12.  Rippe,  die 
hinten  in  verticaler  Richtung  fiber  ihn  hinwegging;  es  bestand  zwischen 
Tumor  und  Rippen  keine  engere  Verbindung,  das  Rippenperiost  blieb 
intact.  Es  gelang,  die  Geschwulst  stumpf  vom  Zwerchfelle,  womit  die 
Verbindung  schon  eine  engere  war,  und  vom  Peritoneum  abzulösen  bis 
zu  einer  Stelle,  wo  sie  sich  mit  dem  Peritoneum  parietale  unzertrennlich 
verbunden  erwies.  In  diesem  Momente  riss  die  Masse  der  mit  dem 
Zwerchfelle  an  einer  Stelle  noch  in  Verbindung  stehenden  Geschwulst 
sich  vom  Zwerchfelle  und  dem  mit  dem  Bauchfelle  fest  zusammenhängenden 
Geschwulsttheile  ab  —  zugleich  wurde  das  Zwerchfell  vom  Rippenbogen 
in  einer  Ausdehnung  von  etwa  12  cm  mit  abgerissen,  sodass  der  Herz- 
beutel und  der  collabirende  untere  Lungenlappen  sichtbar  wurden.  Die 
Geschwulst  wurde  nun  rasch  vollständig  vom  Zwerchfelle  abgelöst  und 
der  Einriss  des  Zwerchfellansatzes  mit  fortlaufender  Seidennaht  geschlossen. 
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Darauf  wurde  ein  etwa  handtellergrosaes  Stttck  Peritoneam  mit  [dem  daran 
haftenden  Geachwalsttheile  entfernt.  Der  Defect  im  Peritoneam  befand 
8ieh  Aber  dem  Colon  ascendenSi  man  konnte  durch  denselben  die  Milz, 
einen  Theil  des  Magens  und  der  Därme  übersehen  —  auch  er  wurde 
durch  fortlaufende  Seidennaht  geschlossen.  Es  gelang  so,  die  Geschwulst 
glatt  und  ohne  Rest  eu  entfernen.  Sie  besass  keinen  Stiel  und 
stand  weder  mit  der  Niere  noch  mit  irgend  einem  Organ  der  Bauchhöhle 
in  Verbindung. 

Die  colossale  Wnndhöhle  wurde  durch  versenkte  Nähte  verkleinert 
und  mit  Jodoformgazestreifen  drainirt,  deren  Enden  zum  hinteren  Winkel 
der  Querwnnde  herausgeleitet  wurden;  die  Muskeln  wurden  genäht  und 
dartlber  der  grdsste  Theil  der  Hautwunde  yernäht  Am  nächsten  Tage 
war  der  Pneumothorax  verschwunden,  nnd  es  athmete  wieder  die  ganze 
Lunge.  Der  Wundverlauf  warreactionslos,  undPat  verliess  am  30.Sept  1898 
geheilt  das  Hospital. 

Die  Geschwulst  erwies  sich  als  sehr  derb,  brflchig,  die  Brachfläche  grob- 
kömig.  Sie  enthielt  keine  Blutgefässe  und  war  schon  makroskopisch  als 
Knorpelgeschwulst  zu  erkennen.  Die  mikroskopische  Diagnose  lautet: 
Chondroma  petrificans. 

Sie  hatte  sich  im  Retroperitonealraume  entwickelt,  zwischen  Zwerch- 
fell und  Peritoneum,  letzteres  von  ersterem  abschiebend.  Da  sie  keinen 
Stiel  besass  und  weder  mit  einem  Organe  der  Bauchhöhle  noch  mit  der 
Niere  im  Zusammenhange  stand,  so  bleibt  nur  anzunehmen,  dass  sie  aus 
einem  verirrten  embryonalen  Keime  sich  entwickelte. 


XXX. 

Aus  der  Konigl.  chirurgischen  Universitätsklinik  Göttingen  (Geheimrath 

Braun). 

Ein  Fall  von  geheilter,  traumatischer,  intraperitonealer 

Blasenruptur. 

Von 

Dr.  Adolf  Jenokel, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

Blasenrupturen  sind  in  der  Litteratur  häufig  beschrieben  worden,  ich 
erwähne  nur  die  Arbeiten  von  Max  Bartels  (1)*),  Rivington  (2), 
Cosack  (3),  Mac-Oormak(4),  Fox  (5),  Blum  (6),  Giz7ki(7), 
Braun  (S),  Albert  (9),  Schlange  (10),  Herrik(li),  Sexe  (12), 
Sieur(ld),  Hellend  all  (14).  Namentlich  die  beiden  ersten  Autoren 
haben  das  Verdienst,  die  weitaus  grösste  Anzahl  einschlägiger  Fälle  ge- 
sammelt, geordnet  und  kritisch  besprochen  zu  haben.  Aus  allen  diesen 
Veröffentlichungen    geht  mit  Sicherheit    hervor,    dass    die  Rupturen  der 

*)  Die  cinfi:cklammerten  Ziffera  im  Text  beziehen  sich  auf  das  am  Schlns» 
befindliche  Litteratiirverzeichniss. 
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Harnblase  zu  den  seltenen  Verletzungen  gehören,  und  dass  geheilte  intra- 
peritoneale Risse  trotz  der  durch  die  veränderte  Anschauung  der  modernen 
Chirurgie  gegenüber  der  vorantiseptischen  Zeit  erzielten  Erfolge  immerhin 
nicht  so  häufig  sind,  wie  man  es  bei  dem  Fortschritt  der  Technik  und 
der  nachfolgenden  Behandlung  wohl  hätte  erwarten  können.  Ein  Grund 
hierfür  ist  weniger  in  dem  chirurgischen  Eingriff  —  der  Gefahr  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  und  Manipulationen  in  derselben  —  als  vielmehr 
darin  zu  suchen,  dass  die  grösste  Anzahl  derartiger  Verletzungen,  die 
vielfach  in  der  Trunkenheit  bei  gefüllter  Blase  stattfanden,  erst  dann  in 
ärztliche  Behandlung  kam,  wenn  bereits  ausgesprochene  peritonitische 
Erscheinungen  Platz  gegriffen  hatten.  Es  ist  daher,  wie  dies  auch  aus 
den  oben  erwähnten  Arbeiten  zur  Genüge  hervorgeht,  für  den  Erfolg 
äusserst  wichtig,  dass  möglichst  frühzeitig  die  Naht  des  Blasenrisses  aus- 
geführt wird,  da  die  Sterblichkeit  mit  der  Zahl  der  nach  der  Verletzung 
bis  zum  operativen  Eingriff  verlaufenden  Stunden  procentualiter  wächst. 
Bis  zum  Jahre  1896  waren  17  Heilungen  intraperitonealer  Blasenrupturen 
bekannt,  welche  Hellendall(14)  im  Anschluss  an  einen  in  der  Strass- 
burger  Chirurg.  Klinik  mit  Erfolg  behandelten  Fall  zusammenstellen  konnte, 
während  die  Zahl  der  letal  verlaufenden  Fälle  ebenfalls  17  betrug.  Seit- 
dem sind  10  weitere  Fälle  durch  Laparotomie  und  Blasennaht  geheilter, 
intraperitoneal  gelegener,  traumatischer  Rupturen  der  Harnblase  ver- 
öffentlicht worden  von  Littlewood(l5),  Aisberg  (16),  Engstad  (17), 
Walsham(18),  Degen(19),  Heaton(20),  Heaton(2l),  Blumer(22), 
Braun  (23),  Dohrn  (24),  während  über  letal  verlaufende  Fälle  von 
Nicolich  (24),    Sujetinow(25)    und  Thorndike  (26)    berichtet  ist. 

Auf  diese  statistische  Zusammenstellung  namentlich  der  letal  ver- 
laufenden Fälle  ist  jedoch  kein  allzugrosser  Werth  zu  legen,  da  mancher 
derartige,  ungünstig  verlaufende  Fall  eben  wegen  des  schlechten  Aus- 
gangs einer  Veröffentlichung  nicht  werth  erachtet  wird.  Ein  richtiges 
Bild  würde  uns  nur  ein  Einblick  in  die  Resultate  und  Misserfolge  einer 
Klinik  bieten,  was  wiederum  bei  der  Seltenheit  derartiger  Verletzungen 
nur  äusserst  schwer  zu  erreichen  sein  dürfte. 

In  Folgendem  erlaube  ich  mir  der  Statistik  einen  neuen  Fall  ge- 
heilter intraperitonealer  Blasenruptur  anzureihen: 

Am  Nachmittage  des  19.  Mai  190n  wurde  in  die  Klinik  ein  16jähr. 
Junge  gebracht,  welchem  am  selben  Morgen  um  7  Uhr  der  von  ihm  ge- 
führte mit  einem  Pferde  bespannte  Wagen  über  den  rechten  Oberschenkel 
und  die  rechte  Becken hälfte  gegangen  war.  Der  Junge  konnte  sich  nicht 
vom  Boden  aufrichten,  klagte  über  starke  Schmerzen  in  der  rechten 
Leistengegend  und  wurde  deshalb  vom  herbeigeholten  Arzt  der  Klinik  zu- 
gewiesen. Urin  soll  er  spontan  bald  nach  der  Verletzung  gelassen  haben, 
derselbe  sei  klar  ohne  Blutbeimengung  gewesen.  Der  Befund  am  Nach- 
mittage P/4  Uhr  lautete:  Gutgenährter,  frisch  aussehender  Junge,  an  den 
Brust-  und  ßauchorganen  können  keinerlei  pathologische  Veränderungen 
nachgewiesen  werden,  auch  hat  der  Kranke  keinerlei  Beschwerden  an 
denselben.  Das  rechte  Bein  liegt  nach  aussen  rotirt  und  ist  schlaff,  am 
oberen  Ende  dicht  unterhalb  der  Leistenfalte  von  innen  nach  aussen  oben 
zur  Spina  ilei  ant.  sup.  hinziehend  sieht  man  eine  spindelförmige  Auf- 
treibung  der  Weichtheile   des  Oberschenkels  und   blauschwärzliche  Ver- 
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fürbong  der  Haut.  Bei  Berflhrnng  dieser  Partie  äussert  der  Patient 
heftige  Schmerzen.  Es  soll  dies  die  Stelle  sein,  an  welcher  das  Wagen- 
rad über  den  Körper  hinweggefahren  ist.  Die  rechte  Leistengegend  ist 
ebenfalls  leicht  bläulich  verfärbt  and  bei  Berührang  schmerzhaft  Ad- 
Abdaction  sowie  Flexion  des  rechten  Beins  sind  anch  activ  gut  aus- 
führbar. Bei  starker  Flexion  des  Oberschenkels  und  Anziehen  an  das 
Abdomen  sollen  starke  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  horizontalen 
Schambeinastes  bestehen.  Eine  Verkürzung  des  rechten  Beins  ist  nicht 
vorhanden.  Beim  Zusammendrucken  des  Beckens  ist  deutliche  Crepitation 
in  der  rechten  Beckenhälfte  fühlbar.  Von  Seiten  der  Blase  sind  keinerlei 
krankhafte  Erscheinungen  vorhanden,  kein  Schmerz  bei  Druck  auf  die 
Begio  suprapubica ;  der  spontan  gelassene  Harn  (ca.  50  ccm)  sieht  völlig 
klar  aus  und  lässt  keinerlei  abnorme  Bestandtheile  erkennen.  Bei  der 
Abtastung  des  Beckens  vom  Rectum  aus  ist  nichts  Krankhaftes  zu  finden. 
Die  rechte  Scrotalhälfte  ist  auf  ca.  3  cm  Ausdehnung  oberflächlich  auf- 
gerissen, die  Wundfläche  wird  gereinigt  und  die  Blinder  vernäht. 

Die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  bestätigt  die  Diagnose: 
Fractura  pelvis,  und  zwar  handelt  es  sich  um  einen  Querbruch  des  hori- 
zontalen rechten  Schambeinastes  mit  Dislocation  in  sagittaler  Richtung 
derart,  dass  die  rechtsseitige  vordere  Beckenwand  (rechter  horizontaler 
und  absteigender  Schambeinast)  völlig  aus  ihrer  Continuität  mit  dem  Darm- 
und Sitzbein  herausgerissen  erscheint  und  derart  quergestellt  ist,  dass  bei 
Durchleuchtung  des  Beckens  von  vorn  nach  hinten  neben  dem  Tuberculnm 
pubicum  rechts  ein  breiter  Spalt  vorhanden  ist,  dessen  laterale  Begrenzung 
die  in  sagittaler  Richtung  liegenden  abgebrochenen  Knochenstflcke  bilden. 
Lagerung  des  rechten  Beins  auf  eine  Volk  man  nasche  Schiene. 

Am  selben  Abend  nach  dem  Abendessen  ftthlt  sich  der  Junge  recht 
elend,  er  hat  wiederholt  Erbrechen,  der  Puls  ist  kräftig,  etwas  be- 
schleunigt (ca.  100),  die  Athmung  ist  regelmässig.  Während  der  Nacht 
schläft  Patient  recht  unruhig,  Urin  hat  er  nach  Angabe  des  Wärters 
spontan  ins  Bett  gelassen.  Bei  der  Visite  am  nächsten  Morgen  (20.  Mai) 
lässt  sich  im  Aussehen  des  Kranken  ein  bedeutender  Wechsel  constatiren, 
der  vorher  gracil  gebaute  Jüngling  mit  wohlgeformten  Gesichtszügen  hat 
ein  auffallend  gedunsenes  Aussehen  bekommen;  die  Haut  sieht  eigen- 
thümlich  blauröthlich  gefleckt  aus,  die  Athmung  ist  beschleunigt  (ca.  27 
Athemztlge  in  der  Minute),  Puls  140,  ziemlich  klein,  regelmässig.  Tem- 
peratur 38,5.  Das  Abdomen  ist  leicht  aufgetrieben,  bei  Palpation  in  der 
unteren  Region  druckempfindlich.  Keine  Klagen  über  Harndrang.  Mittels 
Nelatonkatheters  lässt  sich  am  Nachmittage  eine  kleine  Menge  Harn  ent- 
leeren, welcher  einige  kleine  schwarze  Bröckchen  enthält,  die  mikro- 
skopisch sich  als  Blutcoagula  erweisen.  Wegen  der  heftiger  werdenden 
Schmerzen  im  Leibe  und  des  stärkeren  Verfalls  des  Patienten  wird,  da  jetzt 
die  Diagnose  einer  intraperitonealen  Zerreissung  der  Harnblase  ziemlich 
sicher  ist,  nachmittags  6  Uhr,  also  35  Stunden  nach  dem  Trauma,  zur 
Operation  geschritten  (Geh.  Rath  Braun).  Laparotomie  in  Chloroform- 
narkose. Incision  in  der  Linea  alba  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
ca.  7  cm  lang.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneum  quillt  aus  der  Bauchhöfale 
eine  reichliche  Menge  heligelblicher,  stark  urinös  riechender  alkalisch 
reagirender  Fltlssigkeit  hervor.     Nachdem  der  Douglasraum  mit  warmen 
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Bortflchern  ausgetapft  und  der  Patient  in  Beckenhochlage  gebracht  ist, 
ist  ein  üebersehen  des  Blasenscheitels  nach  Zurückhalten  des  Darmes 
und  unter  Anwendung  einer  elektrischen  Stirnlampe  gut  möglich.  Es 
zeigt  sich  nun  an  der  rechten  hintern  Hälfte  des  Blasenscheitels  ein 
circa  1^2  cm  langer,  quer  verlaufender,  mit  unregelmässigen,  zackigen 
Rändern  versehener  Riss,  aus  welchen  sich  Harn  nach  dem  Douglas  hin 
entleert.  Mittels  Nelatonkatheters  wird  von  der  Urethra  aus  die  Blase 
entleert,  der  Inhalt  derselben  ist  klar  und  reagirt  sauer.  Darauf  wird 
die  Ruptur  mittels  fünf  Catgutnähte,  welche  Serosa  und  Musculatur  durch- 
fassen, geschlossen  und  darüber  noch  7  L emb  er t-Seidennähte  angelegt. 
Bedeckung  der  Naht  mit  Jodoformgazestreifen,  welche  aus  der  Lapa- 
rotomiewunde  herausgeleitet  werden.  Nach  vorsichtigem  Abtupfen  der 
anliegenden  Darmschlingen,  deren  Serosa  leichte  Geftssinjection  aufweist, 
wird  die  Bauchwunde  mittels  durchgreifender  Seidennähte  bis  auf  die  für 
die  Jodoformgaze  offen  gelassene  Stelle  geschlossen.  Einlegen  eines  aus- 
gekochten Nelatonverweilkatheters.  Der  Verlauf  war  ein  guter.  Während 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  noch  Temperaturerhöhung  bis  39,5  ^ 
bestand,  wobei  sich  jedoch  der  Pat.  subjectiv  ganz  wohl  fühlte,  war  später 
kein  Fieber  mehr  vorhanden. 

Abgesehen  von  einem  kleinen,  in  der  rechten  Inguinalgegend  sich 
entwickelnden  Abscess,  der  nach  Oeffnung  und  Drainage  in  kurzer  Zeit 
glatt  verheilte,  bot  die  Reconvalescenz  keinerlei  Abweichungen  vom  Nor- 
malen. Der  Harn  entleerte  sich  klar  und  ohne  Beimengung  pathol.  Be- 
standtheile  durch  den  Verweilkatheter,  welcher  wegen  Incrustirung  meh- 
rere Male  gewechselt  werden  musste;  am  11.  Tage  wurde  der  Katheter 
entfernt.  Patient  konnte  von  da  an  spontan  und  schmerzlos  den  Harn 
aus  der  Harnröhre  entleeren.  Vom  18.  bis  zum  27.  Tage  quoll  aus  der 
für  die  Jodoformgaze  offen  gelassenen  Bauchwunde  Harn  hervor,  ein 
Zeichen,  dass  die  Blasennaht  nicht  völlig  gehalten  hatte.  Irgendwelche 
nachtheilige  Folgen  stellten  sich  jedoch  dadurch  nicht  ein,  einem  Ekzem 
der  Haut  infolge  des  Contacts  mit  Harn  wurde  durch  häufige  erneute 
Zinkpastenverbände  vorgebeugt.  Die  Jodoformgaze  wurde  am  39.  Tage 
entfernt.  Am  44.  Tage  konnte  der  Junge  zuerst  aufstehen  und  Oeh- 
übungen  machen  und  am  52.  Tage  als  völlig  geheilt  nach  Hause  ent- 
lassen werden.  Von  Seiten  des  rechtsseitigen  Beckenbruchs  sind  keinerlei 
Folgeerscheinungen  zurückgeblieben,  der  Gang  war  gut,  alle  Bewegungen 
im  Hüftgelenk  wurden  frei  und  schmerzlos  ausgeführt,  auch  bei  den 
späteren  wiederholten  Vorstellungen  in  der  Klinik  hat  er  niemals  über 
irgend  welche  Beschwerden  von  Seiten  des  Beckenbruchs  zu  klagen  ge- 
habt. Die  Bauchwunde  ist  glatt  verheilt,  eine  während  der  letzten  Zeit 
seines  klinischen  Aufenthalts  noch  bestehende  Verhärtung  in  den  Weich- 
theilen  der  rechten  Inguinalgegend  ist  völlig  verschwunden.  Er  verfügt 
jetzt  wieder  über  eine  heile  und  functionell  normale  Blase,  sodass  er 
seinen  völlig  klaren  Urin  sowohl  halten,  als  auch  in  kräftigem  Strahl 
entleeren  kann. 

Auffallend  ist  es,  dass  bei  dem  Bruch  des  rechten  horizontalen 
Schambeinastes  nicht  extraperitoneal,  sendern  weit  entfernt  von  der 
Fractur,  intraperitoneal,  am  Scheitel,  die  Blasenwand  zerrissen  war.  Als 
eigenartig  und  die  Diagnose  sehr  erschwerend  muss  an  diesem  Fall  der 
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umstand  erachtet  werden^  dass  sowohl  ansserhalb  der  Klinik  direct  nach 
dem  Traama,  wie  der  Jange  mit  Sicherheit  angab,  and  wie  auch  seine 
Begleiter  bestätigen  konnten,  als  aach  in  der  Klinik,  kurze  Zeit  nach 
der  Aufnahme,  klarer  Harn  ohne  Beimischung  von  Blut  spontan  gelassen 
werden  konnte,  und  dass  keinerlei  Hamdrangbeschwerden,  welche  ja 
sonst  als  eins  der  charakteristischen  Merkmale  der  Hamblasenzerreissung 
angesehen  werden,  auch  nicht  am  zweiten  Tage  bestanden.  Beide  Er- 
scheinungen finden  aber  ihre  Erklärung  in  der  Lage  und  Grösse  des 
Blasenrisses,  da  wir  wissen,  dass  an  dem  Blasenscheitel  weniger  Oef&ase 
gelegen  sind,  als  an  der  vorderen  mit  reichlichen  Venenplexus  ausge- 
statteten Blasenwand,  und  in  unserm  Fall  nur  eine  1 V2  cm  lange  Oeffnung 
vorhanden  war.  Blum  (6)  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall,  wo  überhaupt 
keine  Spur  von  Blut  im  Harn  nachgewiesen  werden  konnte  trotz  einfrank- 
stflckgrosser  Ruptur.  Ein  28jähr.  Mann  war  in  der  Trunkenheit  vom 
Wagen  überfahren,  ein  Rad  ging  über  den  Schenkel,  das  Pferd  trat  ihm 
auf  den  Bauch.  Im  Krankenhaus  Klagen  über  Schmerzen  im  Bein,  der 
kurz  nach  der  Aufnahme  per  Katheter  entleerte  Harn  war  völlig  klar, 
auch  der  später  entnommene  durch  Druck  auf  den  Bauch  in  der  Menge 
von  2  Litern  entleerte  Urin  ohne  Spuren  von  BInt.  Die  Anzeigen  zur 
Laparotomie  gaben  heftige  peritonitische  Erscheinungen,  es  fand  sich  in 
der  Bauchhöhle  urinöser  Inhalt,  die  Darmwände  waren  injicirt.  Die  Blase 
hatte  eine  Risswunde  in  der  Grösse  eines  Efnfrankstflcks  oben  und  rechts 
gelegen,  welche  mit  10  Lembert^schen  Seidennähten  geschlossen  wurde. 
Hierauf  Banchfelltoilette  mit  5  Proc.  Carbollösnng.  Schluss  der  Bauch- 
wunde, Jodoformverband  und  Sonde  k  demeure  ftir  10  Tage.  Heilung 
war  nur  durch  Eiterung  weniger  Stichkanäle  am  Bauche  sowie  nach- 
trägliche Cystitis  complicirt.  Genau  wie  in  diesem  von  Blum  beschriebenen 
Fall  waren  auch  in  dem  unserigen  die  peritonitischen  Erscheinungen  das 
ausschlaggebende  Moment  für  die  Diagnose  intraperitonealer  Blasenruptnr, 
nachdem  selbige  durch  das  Blut,  welches  sich  in  dem  mittels  Nelaton- 
katheters  entleerten  Harn  befand,  sicher  gestellt  war.  üeber  die  Methode 
der  einzuschlagenden  Operation  bei  Fällen,  in  denen  es  zweifelhaft  ist, 
wo  die  Verletzung  ihren  Sitz  hat  —  ob  extra-  oder  intraperitoneal  — 
ist  viel  gestritten  worden.  So  hatte  Riedel  empfohlen,  zum  Zwecke  der 
Diagnose  die  Eröffnung  der  Blase  vom  Perineum  aus  vorzunehmen  und 
von  hier  aus  die  Digitalexploration  zu  versuchen.  Thompson  hatte 
diese  Methode  früher  bei  der  Diagnose  und  Behandlung  von  Blasenge- 
sohwülsten  für  zweckentsprechend  gehalten,  andere  Chirurgen  verwarfen 
diese  Art  und  redeten  der  Injection  von  Luft  (Keen  und  Dittrich)  oder 
Wasser  (Weir)  das  Wort,  und  zwar  sollte  der  Riss  intraperitoneal  ge- 
legen sein,  wenn  die  Menge  der  eingeflossenen  injicirten  Flüssigkeit  nicht 
gleich  war  der  abgelaufenen,  und  keine  Dämpfung  noch  Blasentumor 
nachweisbar  waren,  dagegen  extraperitoneal,  wenn  eine  Dämpfung  hinter 
der  Symphyse  auftritt  und  die  Menge  der  herausgelassenen  Flüssigkeit 
nicht  mit  der  injicirten  übereinstimmt. 

Schlange,  Hellendall  und  Andere  verwerfen  ganz  entschieden 
dieses  auch  von  Hahn  warm  empfohlene  Verfahren,  da  durch  die  Auf- 
treibung der  Blase  zu  leicht  kleine  Risse  in  grosse,  unvollständige  in  voll- 
ständige überführt  werden  könnten,  und  ausserdem  die  Gefahr  einer  flächen- 
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haften  Abldsnng  des  Peritoneums  von  der  Blase  oder  der  Bauchwand 
nahe  läge.  Ausserdem  bestände  durch  den  Katheterismus  eine  weitere 
Oefahr  der  künstlichen  Infection  der  Bauchhöhle.  Gflterbock  (Langen- 
beeks  Arch.  XXXI)  hatte  1884  vorgeschlagen,  in  zweifelhaften  Fällen 
nach  dem  Ballonement  des  Mastdarms  durch  den  Colpeurynter  zur  Vor- 
holnng  der  zurückgesunkenen  Blase  den  Katheter  in  die  Blase  einzuführen 
und  dann  schichtweise  bis  aufs  Peritoneum  zu  trennen.  Gelingt  es  dann, 
in  der  Tiefe  der  Wunde  diese  durch  den  Katheter  klaffend  zu  machen, 
bevt)r  man  das  Peritoneum  verletzt  hat,  so  ist  der  Riss  extraperitoneal. 
Findet  sich  hier  der  Riss  nicht,  so  legt  man  die  vordere  Bauchfellfalte 
frei.  Diese  ist  eröffnet,  wenn  urinöse  Flüssigkeit,  die  durch  das  Bal- 
lonement des  Mastdarms  ans  dem  Douglas  nach  vom  gedrängt  ist,  aus- 
fliesst,  und  jetzt  ist  eine  Orientirung  über  Sitz  und  Grösse  des  Risses  mit 
Hülfe  des  Katheters  leicht  möglich. 

Schlange,  Mikulicz,  Garr6,  Mac-Cormac,  Madelnngu.  A. 
empfehlen  in  zweifelhaften  Fällen  stets  die  Sectio  alta  zuerst  zu  machen 
und  von  hier  aus  das  Blaseninnere  abzutasten,  ist  die  Ruptur  intra- 
peritoneal, den  Bauchschnitt  nach  oben  hin  zu  verlängern  und  die  Naht 
der  Blase  vorzunehmen.  Blum  hingegen  öffnet  in  jedem  Fall,  wo  eine 
Ruptur  vermuthet  wird,  sofort  die  Bauchhöhle  durch  Incision  in  der  Linea 
alba,  da  diese  Operation  allein  die  Ausdehnung  der  Verletzung  zu  über- 
sehen und  anderen  Verletzungen  der  Eingeweide  entgegen  zu  treten  er- 
laube. Da  es  sich  in  unserem  Fall  wegen  der  peritonitischen  Symptome 
um  eine  intraperitoneal  gelegene  Verletzung  der  Harnblase  handeln 
mnsste,  so  wurde  sofort  die  Laparotomie  gemacht,  die  Ruptur  nach 
Beckenhochlagerung,  wodurch  ein  guter  üeberblick  über  die  Beckenorgane 
ermöglicht  wurde,  aufgesucht  und  durch  doppelte  Naht  geschlossen.  Von 
einer  Prüfung  der  Haltbarkeit  der  Naht  durch  Injection  von  Flüssigkeit 
in  die  Blase  von  der  Urethra  aus,  wie  sie  von  Fox  (5),  Walsham(28) 
und  Hellendall(14)  empfohlen  ist,  haben  wir  Abstand  nehmen  zu 
können  geglaubt,  da  der  Riss  durch  doppelte  Naht  —  Catgut  für  Serosa 
und  Musculatur  und  Lembert-Seidennähte  für  Serosa  —  gut  übemäht 
war.  Um  aber  ganz  sicher  zu  gehen  und  unangenehmen  Möglichkeiten 
vorzubeugen,  wurde  auf  die  Naht  noch  ein  Jodoformgazestreifen  gelegt, 
welcher  aus  dem  unteren  Winkel  der  Laparotomiewunde  herausgeleitet 
wurde.  Die  auf  diese  Weise  sich  nach  dem  Abdomen  hin  bildenden 
Adhäsionen  boten  bei  dem  theilweisen  Aufgehen  der  Blasennaht  am  18. 
Tage  genügend  Schutz  vor  einer  directen  Benetzung  mit  Harn. 
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Aus  der  I.  chirurgischen  ünivemtätsklinik  zu  Wien 
(Vorstand  Prof.  Dr.  Freiherr  v.  Eiseisberg). 

Zum  Vorkommniss  des  Tetanus  nach  subcutaner 
Gelatineinjection. 

Von 

Dr.  Hans  Ijorenz, 

Assistenten  der  Klinik. 

Unter  obigem  Titel  bringt  das  letzte  Heft  dieser  Zeitschrift  swei 
Fälle  zur  allgemeinen  Kenntnisse),  die  nach  subcutaner  Gelatineinjection 
unter  dem  Bilde  des  Tetanus  tödtlich  verliefen. 


1)  Mitgetheilt  von  Gerulanos  (Kiel)    und  Georgi  (Flensburg).      Diese 
Zeitschrift.  LXI.  Band,  S.  427. 
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Es  8ind  nicht  die  ersten  derartigen  Fälle,  welche  in  die  OeffenÜich- 
keit  gebracht  wurden,  denn  zweier  analoger  ünglücksfiille  habe  ich  schon 
▼or  Monaten  kurz  Erwähnung  gethan. 

Verborgen  in  einer  Arbeit  über  Mastdarmgeschwfllste  ^)  ist  meine 
Mittheiiung  gewiss  der  Aufmerksamkeit  Vieler  entgangen  und  so  halte 
ich  mich  bei  der  Wichtigkeit  der  Angelegenheit  für  berechtigt,  unsere 
Beobachtung  hier  nochmals  und   etwas  ausführlicher  bekannt  zu  geben. 

1.  Andreas  L.,   62  Jahre   alt,    aufgenommen  am   3.  August  1900. 

Bei  dem  früher  stets  gesunden  Manne  bestehen  seit  April  1900  leb- 
hafte Blasentenesmen  und  wechselnde,  im  Allgemeinen  sich  immer  stei- 
gernde Hämaturie,  Wechsel  der  Stärke  des  Harnstrahles  bei  ein  und  der- 
selben Entleerung,  öfters  auch  Abgang  von  Gewebsfetzen. 

Harn  seit  der  Spitalaufnahme  roth  bis  sohwarzroth,  mit  Gerinnseln 
und  Gewebsfetzen  vermengt. 

9.  August.  Subcutane  Injection  von  200  g  1  proc.  Gelatinelösung 
an  beiden  Oberschenkeln.     Nachmittags  37,8^. 

10.  August.  An  den  Injeetionsstellen  beiderseits  Erythem.  Früh 
37,7«;  Nachmittags  38,90. 

12.  August.  Links  Erythem  zurückgegangen,  rechts  etwas  nach 
oben  vorgerückt,  doch  auch  im  Abblassen.  Früh  37,5  O;  Nachmittags  36,6  <>. 

17.  August.  Seit  gestern  Mittag  Schlingbeschwerden,  das  Schlingen 
macht  grosse  Schmerzen.  Der  Mund  kann  heute  nur  auf  l  cm  Zahn- 
reihendistanz  geöffnet  werden,  üeberdies  bestehen  krampfartige  Schmerzen, 
im  Epigastrium  beginnend,  in  Schulter-  und  Halsmnsculatur  ausstrahlend. 
Nackensteife.  Der  Kopf  wird  steif  nach  rückwärts  überstreckt  gehalten 
und  kann  nicht  vorgeneigt  werden.  —  Temperatur  seit  dem  12.  August 
normal. 

18.  August.  Früh  38,0 «.  unter  Fortdauer  der  Krämpfe  8  Uhr 
Morgens  Exitus  letalis. 

Die  Section  fand:  „Pspillomatose  fast  der  ganzen  Harnblasen- 
schleimhaut mit  Hypertrophie  der  Mnsculatur.  Atrophische  Lebercirrhose, 
chronischer  Milztumor,  Hyperämie  der  Lunge.  Verdickungen  und  Trü- 
bungen der  zarten  Hirnhäute  an  der  Hirnoberfläche  und  Oedem  derselben. 
Anämie  des  Gehirns.*' 

2.  Franziska  H.,  58  Jahre  alt,  aufgenommen  20.  August  1900  wegen 
eines  sehr  hochsitzenden,  circulären  Carcinoma  recti. 

25.  August.  Nach  dorsaler  Freilegung  (dauernde  Kreuzbeinresection) 
wird  das  carcinomatöse  Rectum  amputirt  und  der  Anus  sacralis  angelegt. 
Der  Tumor  reicht  bis  über  das  Promontorium  hinauf,  dementsprechend 
schwer  gestaltet  sich  Auslösung  und  Blutstillung.  Mehrere  Stunden  nach 
der  Operation  stärkere  Nachblutung,  weshalb  um  II  Uhr  Nachts  100  g 
2  proc.  Gelatinelösung  2)  in  beide  Oberschenkel  subcutan  injicirt  werden. 
Blutung  steht. 

26.  August.  Zunge  trocken,  Puls  gut.  Keine  besonderen  Schmerzen. 
Früh  38,7  0;  Nachmittags  37,6  o. 


1)  Unsere  Erfolge  bei  der  Radicalbehandlung  bösartiger  Mastdamigeschwülste. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie,  LXUI.  Bd.,  Heft  4,  S.  854. 

2)  In  meiner  ersten  Mittheilung  heisst  es  irrthümltch  200  gr  1  pr«c.  Lösung. 
Deutwhe  Zeitsohr.  f.  Chirargie.  LXI.  Bd.  3^ 
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27.  Aogost  Znogenrinder  feneht,  Wnndsecretion  gering.  Frflh  37,40 
Naohmittags  37,6  ^ 

28.  AugQst.  OeriDge  BanchBohmeraen.  Frflh  37,6 <^;  Nachmittags 
38,3  0. 

29.  Anguat     Pols  gat,  normale  Temperatur. 

30.  Aagnat  Frflh  Befinden  gut;  PaU  and  Temperatur  normal, 
Wunde  in  Ordnung.  Nachmittags  stellen  sich  bei  normaler  Temperatur 
tonische  Krämpfe  der  Nackenmusknlatur  ein,  welche  den  Kopf  stark 
nach  rflokwirts  flberstrecken.  Schwere  in  der  Zunge,  Schlingbeschwerden 
(Krampf?).  Kein  deutlicher  Trismus.  4  ühr  Nachmittags  3  g  Choral- 
hydrat 

1 1  ühr  Nachts.  Bei  Fortbestehen  des  Oontractionszustandes  der 
Naokenmusculatur  leichte  Streckkrämpfe  in  den  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten.    Bauchdecken  weich. 

31.  August.  4  Uhr  Morgens  und  7  Uhr  Morgens  je  ein  Erstickungs- 
anfall  (Zwerchfellkrampf).  Während  die  Injectionsstellen  am  rechten  Ober- 
schenkel keine  Veränderung  zeigen,  ist  es  am  linken  Oberschenkel  zu 
zwei  lochfSrmigen ,  kronengrossen  Hautnekrosen  gekommen.  Tempe- 
ratur 38,00. 

Unter  Fortdauer  der  angefahrten  Erscheinungen  7^9  Uhr  Vormittags 
Exitus. 

Sectionsbefund :  „Coagula  im  grossen  und  kleinen  Becken,  nirgends 
Eiterung.  Sacralkaual  uneröffhet,  keine  spinale  Meningitis.  —  Gehirn- 
ödem,  Degeneration  des  Herzfieisches,  der  Leber  und  der  Nieren.^ 

War  der  erste  Fall  uns  räthselhaft  geblieben,  so  richtete  sich  bei 
dem  zweiten,  kaum  2  Wochen  später  beobachteten,  naturgemäss  der  Ver- 
dacht auf  die  Gelatine. 

Eine  bacterielle  Infection  durch  die  zur  Injection  verwendeten  In- 
strumente war  schon  in  Anbetracht  der  an  der  Klinik  beobachteten  Asepsis 
unwahrscheinlich.  Ueberdies  waren  in  der  Zwischenzeit  zwischen  den 
beiden  Gelatineinjectionen  mit  denselben,  in  gleicher  Weise  sterilisirten 
Instrumenten  mehrfache  Infiltrationen  mit  S  c  h  1  e  i  ch'scher  Lösung  ohne  jede 
flble  Folge  vorgenommen  worden;  eine  Infection  durch  die  Instrumente 
gerade  bei  den  2  Gelatineeinspritzungen  war  also  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit anszuschliessen.  Aber  auch  eine  bacterielle  Infection  durch 
unreine  Lieferung  aus  der  Apotheke  war  recht  unwahrscheinlich;  beide 
Male  war  die  Lösung  frisch  aus  der  Anstaltsapotheke  bezogen  worden, 
die  auch  alle  fibrigen  Injectionsfiflssigkeiten  zur  vollsten  Zufriedenheit 
sterilisirt  beistellte. 

Es  blieb  uns  folglich  der  Verdacht,  dass  es  sich  um  die  Ein- 
wirkung eines  chemischen  Giftstoffes  gehandelt  habe,  sei  es  in  Folge  von 
chemischer  Verunreinigung  der  verwendeten  Gelatine,  sei  es  in  Folge  von 
Zersetzung  der  Gelatine  beim  Sterilisationsprocess. 

Der  Lösung  dieser  Frage  näher  zu  treten,  wurden  mehrfache  Ver- 
suche an  Kaninchen  (von  Dr.  E.  Fuchsig)  unternommen.  Verwendet 
wurde  der  noch  vorhandene  Rest  der  Gelatinelösung  von  Fall  2  (von  Fall  1 
war  nichts  mehr  von  der  Lösung  vorhanden)  und  neuerlich  aus  der  An- 
staltsapotheke bezogene  2  proc.  Gelatinelösung. 
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Verhältnissmäsaig  viel  grOsBere  als  die  in  beiden  Fällen  verwendeten 
Quantitäten  wurden  den  Thieren  theils  subcutan;  theils  intraven^s^  theils 
intraperitoneal  injicirt,  in  jedem  der  Fälle  mit  negativem  Erfolg. 

Die  Versuche  wurden  dann  aufgegeben,  der  Verdacht,  an  den  beiden 
unglttcklichen  Ausgängen  Schuld  zu  sein,  blieb  aber  doch  den  Oelatine- 
injectionen  anhaften,  weshalb  seither  an  unserer  Klinik  bis  zur  üeber- 
nahme  derselben  durch  Professor  Freiherr  von  Eiseisberg  von  Oelatine- 
injectionen  kein  Gebrauch  mehr  gemacht  wurde,  i) 

In  unserem  ersten  Falle  kam  es  an  denlnjectionsstellen  zu  „Erythem'', 
bei  unserem  zweiten  Falle  und  im  Falle  Oerulanos*  zur  Nekrose  der 
Haut 2)  und  auch  im  Falle  Georgias  entstand  an  der  Einstichstelle  ein 
Abseess. 

Das  wflrde  die  Annahme,  schuldtragend  sei  ein  chemisches  Gift,  nieht 
widerlegen,  ebensowenig  wie  der  umstand,  dass  es  Oeorgi  gelang,  durch 
Impfung  mit  dem  Eiter  seines  Falles  bei  einem  Kaninchen  rasch  zum 
Tode  führende  tetanisohe  Krämpfe  hervorzurufen,  während  die  Unter- 
suchung des  Eiters  auf  Tetanusbacillen  negativ  ausfiel. 

Wir  stehen  also  vor  der  Thatsache,  dass  in  vier  bisher  bekannt  ge- 
wordenen Fällen  5 — 7  Tage  nach  erfolgter  Gelatineinjection  tetanisohe 
Krämpfe  einsetzten,  die  kaum  12 — 24  Stunden   später  tOdtlich   endeten. 

Das  sollte,  glaube  ich,  genfigen,  mit  der  Anwendung  von  Gelatine- 
injectionen  ganz  besonders  vorsichtig  zu  sein,  so  lange  nicht  der  Nach- 
weis erbracht  ist,  wie  diese  ünglflcksfillle  zu  erklären  sind  und  dass  man 
sie  mit  Sicherheit  vermeiden  kann. 


1)  Prof.  V.  Eiseisberg  verwendete  dann  wieder  Grelatinelösung  mit 
scheinbar  eclatantem  Erfolg  bei  einer  räthselhaften^  schweren  Darmblutung,  die 
im  Anschiuss  an  extraperitoneale  Behandlung  eines  Leberechinocoocus  aufge- 
treten war,  ohne  jede  üble  Begldterscheinung. 

2)  Hautnekrose  kam  auch  bei  einem  weiteren,  von  Gerulanos  erwähnten, 
sonst  aber  glücklich  verlaufenem  Falle  vor. 
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Besprechungen. 


I. 

Dr.  AI baD  Köhler,  Abb.- Arzt  an  der  chirurgischeD  Abtheilang  des  St 
Joseph -Spitals    so  Wiesbaden   (San.-Rath   Gramer) ,  Knochen 
erkranknngen   im    Röntgenbilde.    Mit  20   Tafeln   und   17 
Fignren  im  Text     Wiesbaden,  Verlag  von  J.  F.  Bergmann  1901. 
78  Seiten  Text    Preis  20  Mark. 

Zu  dem  Unternehmen,  die  Knochen-  und  Oelenkafteetionen,  schlfessllcb 
den  Körper  Oberhaupt  durch  Röntgenbilder  in  charakteristischer  Weise  darzu- 
stellen, UefertKöhler's  Atlas  TonKnochen  erkrank  un  gen  einen  werth- 
vollen  Beitrag.  Werth  voll  besonders  auch  deshalb,  weil  der  Preis  trotz  der  vor- 
zflglichen  Reproducüonen  (nach  dem  Verfahren  der  neuen  photographischen 
Geseilschaft  Berlin- Steglitz  hergestellt)  ein  mSssiger  ist  So  ist  das  Werk 
in  jeder  Hinsicht  geeignet,  die  fdr  Raschheit,  Sicherheit  und  Schmerzlosig- 
keit  der  Diagnosenstellung  vielfach  unentbehrliche  Kenntniss  und  An- 
wendung der  Röntgenentdeckung  in  weiteste  ärztliche  Kreise  zu  bringen. 
FOr  diese  ist  auch  die  Auswahl  der  typischen  Erkrankungsbilder  wie 
der  ausführliche  Text  (der  in  Einleitung  und  Ausfahrung  vielleicht  durch 
grössere  Knappheit  gew&nne)  in  erster  Reihe  bestimmt  Der  Arzt  braucht 
trotzdem  nicht  selbst  sich  einen  Röntgen apparat  anzuschaffen;  die  Her- 
stellung guter  Bilder  ist  fast  überall  in  nahen  Instituten  (Kliniken)  möglich. 

Köhler  giebt  vorzQgliche  Tafeln  mit  Knochentumoren,  Inactivitäts- 
Atrophie,  Tnberculose,  Osteomyelitis,  Posttyphöser  Knochenabscess,  Lues, 
Arthritis  deformans,  Rachitis,  Osteomalacie,  Syringomyelie,  Zwergwuchs. 
Die  wichtigsten  Erkrankungen  sind  entsprechend  vielseitig  abgebildet.  Er- 
w&hnt  sei  noch  der  neue  Befund  bei  Zwergwuchs,  dass  in  einem 
von  Köhler  untersuchten  Fall  die  Knochenentwicklung  dem  eines  Indi- 
viduums gleichen  Alters  entspricht,  nicht,  wie  dies  bei  Kretinen  festgestellt 
ist,  den  Knochen  eines  Kindes  gleicher  Körpergrösse  (Langhans,  M.  B. 
^^chmidt,  Wyss).  Vorzeitige  Verknöcherung  irgend  eines  Epiphysenknorpels 
werde  hier  wie  dort  vermisst 

Bei  Durchsicht  der  Tafeln  im  Einzelnen  wSre  ev.  noch  zu  bemerken, 
dass  die  Wahl  von  Tafel  IV  Fig.  3  nicht  glttckiich  erscheint;  die  Auf- 
hellung und  ümrissver&nderung  der  nicht  erkrankten  Phalangengelenke  er- 
scheint hier  so  stark  wie  die  der  erkrankten  Handwurzelknochen  (Beuge- 
contracturen !). 


XXXn.  Besprechungen.  589 

Tafel  XIV  zeigt  auf  der  erkrankten  Seite  einen  nur  um  Vb  breiteren 
Hals,  und  die  Ver&nderung  der  Qestalt  ist  nur  auf  den  osteomyelitischen 
Process,  nicht  auf  grössere  Nachgiebigkeit  gegen  die  Rörperlast,  die  wäh- 
rend der  Krankheit  nicht  einmal  einwirkte,  nach  sonstigen  Erfahrungen 
zurQckzuftthren. 

Sick,  Kiel. 

2. 
Paul    Petit,    £l^ments   d'anatomie   gyn^cologique,  cliniqne 
et  operatolre.     Paris.     Carr^  et  Naud.     1901.     207  Seiten. 

Das  Werk,  eine  Frucht  dreijähriger  anatomischer  Specialstudien  des 
Verfassers,  entspricht  dem  berechtigten  Verlangen,  die  anatomischen  Grund- 
lagen der  Oyn&kologie  vornehmlich  in  topographischer  Beziehung  er- 
schöpfend zur  Darstellung  zu  bringen. 

In  drei  grossen  Hauptabschnitten  werden  die  Damm-Vulva-Region, 
die  Beckenhöhle  (ausschliesBlich  der  Osteologie)  und  die  bei  abdominalen 
Operationen  in  Betracht  kommenden  Theile  (Bauchwand,  Peritoneum,  Blase, 
Uterus  mit  Adnexen  etc.)  besprochen.  Im  Einzelnen  seien  als  besonders 
eingehend  geschildert  die  Capitel  über  das  Perineum,  die  Bartholin  sehe 
Drfise,  die  Corpora  cayemosa  vestibuli,  das  Peritoneum  pelvis  und  den 
Leistenkanal  hervorgehoben. 

Die  Abbildungen  (32),  in  Holzschnitt- Reproductionen  nach  Feder- 
zeichnung, sämmtlich  nach  den  Original-Präparaten  des  Verfassers  her- 
gestellt, zeichnen  sich  durch  minutiös  getreue  Wiedergabe  der  verwandten 
Objecte  aus,  ohne  indessen  den  Anforderungen  der  plastischen  Wirkung 
immer  zu  entsprechen.  Namentlich  vermisst  man  die  Verwendung  von 
Farben  in  der  Darstellung  der  Gefässverbindungen,  die  im  Texte  mit  be- 
sonderer Sorgfalt  behandelt  werden. 

Die  Eintönigkeit  topographischer  Schilderungen  ist  vom  Verfasser 
durch  zahlreiche  klinische  Hinweise  belebt  und  somit  dem  Werke  als  einer 
angewandten  Anatomie  sein  praktisch  bedeutsamer  Charakter  verliehen. 

Fuchs,  Kiel. 


Pieniifieck.  Die  Verengerungen  der  Luftwege.  Leipzig  und 
Wien.  Fr.  Deuticke.  1901. 
Das  505  Seiten  im  4^  starke  Buch  behandelt  eingehend  die  im 
ganzen  Bereiche  der  Luftwege  vorkommenden  Verengerungen  aus  den  ver- 
schiedenartigsten Veranlassungen  mit  einer  sehr  bemerkenswerthen  Voll- 
ständigkeit und  Genauigkeit  Zunächst  wird  die  Bedeutung  der  Respi- 
ration und  die  verschiedenen  Formen  ihrer  Störungen  besprochen  und 
dann  zu  den  Verengerungen  der  Luftwege  tibergegangen.  Es  folgen  dann 
Capitel  über  Compensation  der  Stenose,  Ober  Insufficenz  der  Athmung 
und  über  deren  Folgezustände.  Von  den  eigentlichen  Verengerungen  wer- 
den die  im  Bereiche  der  Nasenhöhle  nur  kurz  berücksichtigt,  beson- 
ders aber  die  zahlreichen  Erkrankungen  des  Rachens,  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre,  sowie  auch  der  Bronchien,  welche  zu  Verengerungen  Voran- 


590  XXXll.  BeBprechongen. 

lasBung  geben,  sehr  aasfahrlich  in  ätiologischer,  pathologisch-anatomischer 
nnd  klinischer  Besiehnng  behandelt  Aber  auch  die  Behandlang  and  die 
dabei  in  Frage  kommenden  zahlreichen  chirargischen  Eingriffe  werden 
sehr  eingehend  besprochen.  Es  bietet  daher  das  Bach  auch  dem  Chir- 
nrgen  mannigfaches  Interesse.  Bei  der  Vielseitigkeit  des  Inhalts  ist  leider 
eine  kurze  Angabe  desselben  nicht  möglich,  sodass  anch  der  zahlreichen 
darin  niedergelegten  Erfahrangen  wegen,  das  Bach  znm  Nachlesen 
empfohlen  sei.  —  Dem  Bache  sind  keine  Abbildnngen  beigegeben,  was 
man  beim  Dnrchlesen  öfters  za  bedauern  Veranlassung  hat.  Auch  in  Be- 
zug auf  üebersichtlichkeit  innerhalb  der  einzelnen  Capitel  könnte  manches 
gebessert  werden;  Aeu^erlichkeiten,  welche  allerdings  den  Werth  des 
Buches  nicht  vermindern. 

Oerulanos,  Kiel. 

4. 

KOstner,  Kurzes  Lehrbuch  der  Gynäkologie.  Unter  Mitwirkong 
von  Bumm,  Doederlein,  Oebhard  und  von  Rosthom.  465  Seiten. 
Preis  6  M.     Jena.    Verlag  6.  Fischer. 

Vorliegendes  Buch  stellt  ein  kurz  gefasstes  Lehrbuch  der  Gynäkologie 
dar,  welches  jedoch  durch  die  sehr  flbersichtliche  Anordnung  des  Stoffes, 
klare  Darstellung  und  ganz  besonders  durch  Heranziehung  zahlreicher, 
theils  plastischer,  theils  schematischer  Abbildungen  seinem  Zwecke  in  hohem 
Grade  entspricht.  Bei  der  Behandlung  der  einzelnen  Capitel  wird  jede 
ermüdende  AusfBhrlichkeit  vermieden  und  das  Wichtige  in  knapper  aber 
klarer  Form  dargestellt,  prägt  sich  dem  Studirenden  leicht  und  fest  ein. 
Aber  auch  dem  Erfahrenen  bringt  das  Buch  durch  Berücksichtigung  der 
Litteratur  und  kurzer  historischer  Erwähnung  anderer  Ansichten  resp.  Be- 
handlungs-  und  Operationsmethoden  eine  FOlle  von  Belehrung  und  An- 
regung. Die  zahlreichen  theils  mikroskopischen,  theils  makroskopischen 
und  besonders  die  schematischen  Abbildungen  erleichtern  das  Verständniss 
ganz  ausserordentlich.  Bei  den  Behandlungs-  und  Operationsmethoden  wird 
der  Standpunkt  des  betreffenden  Autors  in  den  Vordergrund  gestellt,  wäh- 
rend andere  Ansichten  im  Kleindruck  vermerkt  werden.  Das  Buch  be- 
wahrt dadurch  einen  subjectiven  Standpunkt,  ohne  einseitig  zu  sein.  — 
Einige  Capitel,  welche  uns  besonders  erwähnenswerth  erscheinen,  sind  die 
über  Anatomie,  Entwicklungsgeschichte  und  Störungen  in  der  Entwick- 
lung des  weiblichen  ürogenitalsystems,  ebenso  die  Capitel  über  allgemeine 
Diagnostik  und  allgemeine  Therapie.  Besonders  in  den  letzteren  werden 
für  den  Studirenden  wichtige  Fragen  behandelt,  die  man  häufig  in  ähn- 
lichen Werken  vermisst.  Gerulanos,  Kiel. 


5. 

Jeannel  M.,  Chirurgie  de  Tlntestin.     Paris  1901. 

Vorliegendes  Buch  aus  etwa  650  Seiten  bestehend,  dem  694  Ab- 
bildungen beigegeben  worden  sind,  kann  als  eine,  wie  es  scheint, 
vollständige  Zusammenstellung  von  Allem,    was  über  Darmchirorgie  ge- 
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schrieben  oder  angegeben  worden  ist,  bezeichnet  werden.  In  4  Theile 
getiieilt,  behandelt  es  im  1.  Theil  die  Allgemeine  Technik  der  Darm- 
chirurgie. Es  beginnt  mit  der  Lage  des  za  Operirenden,  der  Stellung 
des  Operateurs,  bespricht  sehr  ansffihrlich  die  verschiedenen  Möglich- 
keiten der  inneren  und  Äusseren,  der  prä-  und  postoperativen  Darm- 
antiaepsis,  das  Instrumentarium,  alle  irgendwie  angegebenen  Arten  von 
Darmklemmen,  etwa  23  an  der  Zahl,  alle  Arten  von  Knöpfen,  alle  Metho- 
den der  Darmnaht,  welche  er  ausserdem  in  einer  16  Seiten  umfassenden 
Tabelle  besonders  zusammenstellt,  und  sohliesst  mit  einem  Capitel  Aber 
postoperative  Behandlung.  Mit  derselben  Ausführlichkeit  werden  die  fol- 
genden Theile  behandelt.  Im  2.  Theil:  Chirurgie  des  Dünndarms, 
bieten  die  Capitel  Aber  Chirurgie  des  Duodenums,  Jejunostomie,  Behand- 
lung von  Darmfisteln,  Aber  Darmeinklemmung  und  Darmverschluss  einiges 
Interesse.  Dagegen  wirkt  ermüdend  die  Beschreibung  von  etwa  40  ver- 
schiedenen Methoden  die  Darmanastamose  mittels  directer  Naht  und  ausser- 
dem 18  weiterer  Methoden  unter  Anwendung  eines  Knopfes.  Sehr  unbefrie- 
digend berührt  ausserdem  die  Aufzählung  so  vieler  Operationsmethoden,  ohne 
dass  die  klinischen  Bilder  der  in  Betracht  kommenden  Erkrankungen 
entsprechend  gewürdigt  werden.  Besonders  im  3.  Theile:  Operationen 
in  der  Regio  ileocoecalis  erscheint  die  Anführung  von  Operations- 
methoden wegen  entzündlich- eiteriger,  in  dieser  Gegend  sich  abspielender 
Vorgänge  ohne  Berücksichtigung  der  klinischen  und  vor  Allem  der  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  nahezu  werthlos.  Von  den  Operationen 
am  Colon,  4.  Theil,  bieten  die  zahlreich  angeführten  Methoden  zum  An- 
legen eines  Anus  paeternaturalis  einiges  Interesse.  Die  Rectaloperationen 
werden  merkwürdigerweise  nicht  erwähnt.  Die  Abbildungen,  zur  Er- 
läuterung des  Textes  sehr  dienlich,  bestehen  aus  massig  guten  Holz- 
schnitten. Oerulanos,  Kiel. 

6. 

Krogius  Ali,  üeber  die  vom  Processus  vermiformis 
ausgehende  diffuse,  eiterige  Peritonitis  und  ihre 
chirurgische  Behandlung.  Jena,  Verlag  von  Gustav  Fischer 
1901.     40  240  Seiten. 

Nach  einem  kurzen  Rückblick  auf  die  Entwicklung  der  Lehre 
von  der  Perityphlitis  vom  ersten  Erkennen  der  Erkrankung,  etwa  in  der 
Mitte  des  18.  Jahrhunderts  (Mestivier)  bis  in  die  neueste  Zeit,  kommt 
Verfasser  zu  der  Geschichte  der  chirurgischen  Behandlung 
dieser  Krankheit  und  ihres  Folgezustandes,  der  Peritonitis,  zunächst 
in  der  älteren  Zeit  bis  1885,  dann  in  der  neueren  Zeit  nach  diesem  Zeit- 
räume und  referirt  kurz  aber  klar  und  übersichtlich  und  mit  einer  be- 
achtenswerthen  Vollständigkeit  die  gesammte  Litteratur  über  Peritonitis 
nach  Appendicitis  von  Jahr  zu  Jahr  bis  zu  1900.  Seine  eigene  Er- 
fahrungen beziehen  sich  auf  50  in  einem  Zeiträume  von  12  Jahren  be- 
obachtete Fälle.  Seine  Auffassung  über  den  Begriff  „diffuse^^  Peritonitis 
kennzeichnet  K.  mit  den  Worten:  eine  solche  wurde  in  denjenigen 
Fällen  angenommen,  „wo  die  Peritonitis  frei,  nicht  durch  Adhäsionen 
abgegrenzt  und  zugleich   auch  schon  weit  ausgebreitet  gewesen 
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ist,  wogegen  ich  ans  meiner  ZngammeDStellnng  alle  diejenigen  Fälle  ans- 
geBchlossen  habe,  wo  es  sich  um  einen,  wenn  anoh  noch  so  grossen  ab- 
gekapselten Abscess  in  der  Bauchhöhle  handelte'S  oder  wo  es  so  frflh- 
zeitig  operirt  wurde,  dass  die  Peritonitis  keine  Zeit  hatte,  sich  Aber  einen 
grösseren  Theil  der  Bauchhöhle  m  verbreiten.  Ob  die  Peritonitis  auch 
eine  totale  gewesen  ist,  Hess  sich  nicht  in  jedem  Falle  entscheiden,  was 
ja  auch  nicht  maassgebend  sei.  Dass  F&lle  von  diffuser  Peritonitis  aus- 
heilen können,  will   Krogius  durch  die  folgenden  Abschnitte  beweisen. 

Den  folgenden  Kapitel  über  Aetiologie  und  Pathogenese  er- 
öffnet Verfasser  mit  einer  ausfDhrlichen  Litteratur- Besprechung  über  die 
bisherigen  Ergebnisse  der  bacteriologischen  Untersuchungen 
und  die  über  die  Pathogenese  herrschenden  Ansichten.  Seine  eigenen 
bacteriologischen  Untersuchungen  umfassen  40  Fälle.  Die  directe  mikro- 
skopische Untersuchung  llsst  oft  enorme  Mengen  von  Bacterien  erkennen, 
deren  gewöhnlichsten  Formen  K  in  bestimmte  Gruppen  zusammensufaaaen 
sucht.  Auf  den  Nährboden  gebracht  wächst  allerdings  eine  geringere 
Artensahl  zu  Reinculturen.  Am  häu6gsten  wurde  Bacterium  coli 
commune  (35 mal)  aufgefunden,  dann  ein  kleiner,  ovaler  Dipl ococeua 
(21  mal)  welcher  nach  K.  dem  Diplococcus  pneumoniae  sehr  ver- 
wandt sein  soll.  In  selteneren  Fällen  wachsen:  Diplococcus  intesti- 
nalis 6mal,  Bacillus  pyogenes  cyaneus  2  mal,  Streptococcus 
pyogenes,  Streptococcus  coli  gracilis,  Proteus  vulgaris  je 
1  mal.  Das  Bacterium  colicommune  verdrängt  zumeist  die  übrigen 
Bacterienarten  auf  den  Nährboden,  jedoch  in  10  Fällen  fand  es  Krogius 
neben  anderen  langsamer  wachsenden  und  empfindlicheren  Arten.  Nach 
einer  näheren  Besprechung  der  morphologischen  und  biologischen  Eigen- 
schaften dieser  Bacterienarten  im  einzelnen  kommt  Krogius  zu  den 
Bedingungen,  unter  denen  eine  diffuse,  eiterige  Peritonitis 
vom  Processus  vermiformis  sich  entwickeln  kann.  Von  46  Fällen 
mit  bestimmten  Angaben  handelte  es  sich  27  mal  um  eine  perforative, 
13  mal  um  eine  gangränöse  Form  der  Erkrankung,  während  in  6  Fällen 
einfache  Entzündungen  evtl.  mit  nicht  perforativer  Ulceration 
im  Processus  vorlagen.  In  21  Fällen  wurden  Kothsteine  im  Processus 
angetroffen.  Bei  den  perforativen  Fällen  kommen  neben  Bacterien  von 
gesteigerter  Virulenz,  auch  eine  das  Peritoneum  reizende  Flüssig- 
keit oft  mit  festen  Partikelchen  und  Fremdkörpern  (Steinen)  aus  dem 
Processus  vermiformis  heraus,  welche  eine  Entstehung  von  Peritonitis  sehr 
begünstigen.  Bei  gangränösen  Formen  wirkt  die  gangränöse  Partie  als 
Infectionsquelle  und  irritirender  Fremdkörper  zugleich.  Dagegen  bei 
den  nicht  perforativen  Entzündungen  des  Processus  vermiformis  ist  die 
Peritonitis  als  eine  Folge  einer  sehr  schweren,  septischen  Lymphangiüs 
aufzufassen ! 

Die  Ausbreitung  der  Peritonitis  hängt  andererseits  davon  ab, 
ob  alte  Adhäsionen  um  den  Processus  vorhanden  sind,  oder  ob  die 
Perforation,  resp.  Infection  des  Peritoneums  so  langsam  zu  Stande  kommt, 
dass  inzwischen  fibrinöse  Verklebungen  entstehen  können.  Auch  die 
Lage  des  Wurmfortsatzes  ist  von  Bedeutung,  indem  es,  wenn  dieser 
medianwärts  gelagert,  gegen  das  kleine  Becken  geschoben  oder  hier 
zwischen    den    Dünndarmschlingen    liegt,    leichter    zur  Entwicklung    der 


XXXII.  Besprechan^en.  593 

Peritonitis  kommen  kann,  als  wenn  er  lateral  vom  Cöcum  seine  Lage 
hat.  Dass  Art  and  Menge  der  Infectionsstoffe  and  das  Ver- 
halten des  Patienten  während  dieser  Zeit  ebenfalls  eine  Rolle  spielt, 
ist  klar. 

Schliesslich  macht  K.  folgende  statistische  Angaben:  Unter 
3600  während  11  Jahren  im  städt.  Krankenhaus  nnd  Pathol.  Institat  zu 
Helsingfors  vorgenommenen  Sectionen  befanden  sich  37  vom  Wnrm- 
fortoatz  ausgehende  Peritonitiden,  —  also  etwa  t  Proz.  —  Unter  304 
Fällen  von  Appendicltis,  welche  im  städtischen  und  im  allgemeinen 
Rrankenhause  zu  Helsingfors  in  etwa  1 1  Jahren  beobachtet  wurden, 
wurden  43  BanchfellentzOndungen  festgestellt,  also  14,1  Proz.  Eine  Zahl, 
welche  mit  vielen  anderen  Statistikern  aus  Krankenhäusern  übereinstimmt. 
—  Etwa  72  Proc.  der  Fälle  von  Peritonitis  betraf  das  männliche  Ge- 
schlecht, und  56  Proc.  das  Alter  zwischen  11  und  30  Jahren. 

In  dem  nächsten  Capitel  tlber  pathologische  Anatomie  der 
Peritonitis  nach  Perityphlitis  entwickelt  Verfasser  die  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  angegebenen  Eintheilungen  und  lehnt  sich  an  die- 
jenige Sonnenburg's  an.  Von  50  Fällen  des  Verfassers,  flbersichtlioh 
zu  einer  Tabelle  aufgestellt,  sind  etwa  12  Fälle,  bei  denen:  a)  eine 
Bauchfellentzündung  ohne  nennenswerthe  Adhäsionen  und 
ohne  grössere  Mengen  flOssigen  Exsudats  in  der  Bauchhöhle 
festgestellt  worden  ist.  Der  Krankheitsverlauf  war  bei  diesen  Fällen  ein 
verhältnissmässig  rascher,  nach  drei  bis  etwa  zehn  Tagen  mit  dem  Tode 
endend.  In  den  meisten  Fällen  (24  Fälle)  handelte  es  sich  um  b) 
Bauchfellentzttndungen  ohne  erhebliche  Adhäsionen  zwi- 
schen den  Därmen,  mit  einem  reichlichen,  serös-eitrigen 
bis  rein  eiterigen,  meistens  jauchigen  Exsudat.  Das  ist  die 
häufigste  Form  von  Peritonitis  nach  Appendicitis.  Das  flfissige  Exsudat 
tiberschwemmt  die  Bauchhöhle  und  sammelt  sich  in  den  abhängigen 
Theilen,  besonders  im  kleinen  Becken  zu  grösseren  Mengen.  Der  stark 
stinkende  Geruch  gab  die  Veranlassung  zu  der  Benennung  jauchig- 
eiterig. Der  Eiter  ist  schmutzig-grau,  braun  oder  weiss-grtlnlich,  dtlnn- 
serös  oder  dick-rahmig.  Häufig  ist  das  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  mehr 
serös  und  um  den  Processus  oder  in  den  abhängigen  Theilen  direct 
eiterig.  Von  diesen  Fällen  sind  8  nach  der  Operation  zur  Heilung  ge- 
kommen. Bei  der  Section  der  nach  der  Operation  Verstorbenen  wurde 
nicht  immer  dasselbe  Bild  der  Peritonitis  aufgefunden.  In  5  Fällen  war 
das  Bild  der  trockenen  Form  ohne  Adhäsionen  (Eiter  bei  der  Operation 
entleert) ;  in  6  Fällen  sind  inzwischen  Adhäsionen  und  Abkapselung  des 
Eiters  zu  Stande  gekommen,  sie  boten  also  das  Bild  der  fibrinös - 
eiterigen  Peritonits.  Nur  3  Fälle  behielten  bis  zur  Section  den  ur- 
sprtlnglichen  Charakter  bei.  Die  Krankheitsdauer  schwankte  zwischen  3 
und  21  Tagen.  Eine  dritte  Gruppe  von  Fällen  sind:  c)  Bauchfell- 
entzflndungen  mit  fibrinös-eiterigen  Adhäsionen  und  mit 
grösseren  oder  kleineren  abgekapselten  Eiteransammlungen 
zwischen  den  Därmen.  —  6  Mal  wurde  diese  Form  der  Peritonitis 
bei  der  Operation  und  27  Mal  bei  der  Section  festgestellt.  Zu  den 
letzteren  gehören  auch  die  6  Fälle  von  der  vorherigen  Gruppe,  welche 
bei   der   Operation    das  Bild   der  jauchig-eiterigen  Peritonitis   darboten. 
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Der  Exitaa  ist  in  5 — 80  Tagen  erfolgt  —  Darans  ist  ersichtlich,  dass 
auch  gana  acut  verlanfende  Fälle  dieses  Bild  der  Peritonitis  leigen 
können.  Gegen  die  AnfTassung,  dass  diese  Form  der  Peritonitis  die  bös- 
artigere wäre,  die  etwa  obige  Zahlen  hervorrafen  könnten,  fahrt  Ver- 
fasser an,  dass  Fälle  von  « progredienter,  fibrös-eiteriger  Peritonitis*^  mit 
einem  grösseren  oder  mehreren  kleineren  Abscessen,  welche  nach  Ope- 
ration zur  Ansheiinng  gekommen  sind  und  sicher  hierher  gehörten,  wegen 
nngenttgendem  Nachweis  der  Peritonitis  hier  nicht  aufgenommen  worden 
sind.  —  Zum  Schluss  werden  andere  hierher  gehörende  Betrachtungen  Ober 
das  Verhalten  der  Mils,  des  Darmes,  der  Leber  (Leberabscesse),  der 
Lungen  n.  s.  w.  noch  kurs  angefahrt  Auch  die  Lage  des  Wurmfort* 
sataes  wurde  40  mal  bestimmt;  er  lag  1 2  mal  im  kleinen  Becken  and 
20  mal  median wärts  vom  Cöcum. 

Imfolgenden  Capitel  werden  Symptome  und  Verlauf  der  Krank- 
heit besprochen.  Der  Uebersichtlichkeit  halber  hat  Verfasser  die  Sym- 
tome  seiner  50  Fälle  tabellarisch  zusammengestellt  FrOhere  Anfälle 
hatten  darunter  13  Patienten  durchgemacht  In  17  weiteren  Fällen  wurden 
Angaben  gemacht,  dass  schon  frflher  öfters  anfallsweise  auftretende 
Schmerzen  im  Bauche  bestanden  hatten.  29  mal  hat  die  Krankheit  ohne 
Vorboten,  durch  heftige  Schmerzen  im  Leibe  angefangen.  Von  der  aus 
fflhrlich  besprochenen  Symptomatologie  seien  folgende  Bemerkungen  nur 
angefahrt:  Die  Schmerzen  gewinnen  eine  besondere  diagnostische  Be- 
deutung, wenn  sie  zu  Beginn  der  Erkrankung  nach  kurzer  Ruheperiode 
mit  grosser  Heftigkeit  wieder  auftreten,  oder  wenn  sie  nach  12  bis 
24  Stunden  mit  unverminderter  Intensität  fest  bestehen.  Zu  Beginn  sind 
die  Bauchdecken  durch  Muskelspannung  straff  und  eingezogen.  Die 
Darmblähung  documentirt  sich  gleichzeitig  in  einem  abnormen  Hoch- 
stand  des  Zwerchfells  und  Verminderung  der  Leberdämpfung 
(V.  Burckhardt)  Ein  Tumor  oder  Dämpfungen  im  Leibe  lassen  sich 
in  diesem  Stadium  der  Krankheit  nicht  erkennen,  wenn  auch  auf  die 
vermehrte  Resistenz  und  Druckempfindlichkeit  in  der  Blinddarm- 
gegend Gewicht  zu  legen  sei.  Letztere  diffus  über  den  ganzen  Leib 
verbreitet,  selbst  wenig  intensiv,  aber  wenige  Stunden  nach  der  Er- 
krankung auftretend,  ist  von  der  grössten  Bedeutung.  —  Ebenso  wurde 
Erbrechen  in  39  Fällen  zd  Beginn  der  Krankheit  beobachtet  Die 
Pulsfrequenz  ist  schon  zu  Beginn  der  Erkrankung  sehr  hoch,  100 
bis  120,  und  steht  in  keinem  Verhältniss  zu  der  noch  niederen  Tem- 
peratur. In  anderen  Fällen  hält  er  sich  aufTallend  gut,  kann  aber  plötz- 
lich „fadendflnn^  werden,  um  sich  nach  einer  Weile  wieder  zu  heben. 
Dieses  Verhalten  hängt  auch  mit  den  Schmerzanfällen  zusammen,  und 
eine  Morphiuminjection  macht  sogleich  den  Puls  langsamer  und  kräftiger. 

Qrosse  Beachtung  verdienen  die  AusfQhrungen  über  die  Körper- 
temperatur. Ist  schon  froher  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  ge- 
rade bei  der  eitrigen  Peritonitis  die  Differenz  zwischen  Rectal-  und 
Axillartemperatur  grösser  ist  als  normal  und  deshalb  stets  die  Temperatnr- 
messungen  im  Rectum  vorgenommen  werden  mflssen,  so  ist  diese  Er- 
fahrung allgemein  nicht  genügend  beachtet.  —  Verfasser  hat  Corven 
angefertigt,  bei  denen  Pulsfrequenz  Rectal*  und  Axillartemperatur  gleich- 
zeitig angegeben  worden   sind.     Es  geht  daraus  hervor,  dass   am  Tage, 
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an  dem  die  Diagnose  gestellt  wurde^  die  Achselmessung  in  16  Fällen  Tem- 
peraturen unter  37,5 <)  (in  12  Fällen  sogar  unter  37,0  o)  angab,  während 
von  11  dieser  Fälle,  bei  denen  zugleich  im  Rectum  gemessen  wurde, 
7  mal  Fieber  bestand.  In  vielen  Fällen,  welche  nach  der  Axillarmessung 
fieberlos  verliefen,  ergab  die  Rectalmessung  beträchtliche  Temperatur- 
steigerungen, indem  die  Differenz  2o  und  darttber  betrug.  Gegen  das 
Ende  hin  pflegt  sogar  die  Hauttemperatur  unter  die  Norm  zu  fallen, 
während  die  Mastdarmtemperatur  im  Oegentheil  bis  zu  40  o  und  darttber 
steigen  kann.  Es  geht  daraus  hervor,  wie  wichtig  es  ist,  in  diesen  Fällen 
die  Temperaturmessangen  zugleich  in  Rectum  und  Achsel  vorzunehmen: 
Es  ist  von  prognostisch  schlechter  Bedeutung,  wenn  beide  Curven  die 
stetige  Tendenz  zeigen,  sich  von  einander  zu  entfernen!  Diesen  Abfall 
der  Hauttemperatur,  während  die  Innentemperatur  hoch  steht,  betrachtet 
K.  als  ein  Collapssymptom.  Geht  der  Fall  in  Genesung  ttber,  so  pflegt 
Achsel-  und  Mastdarmtemperatar  auf  normale  Höhe  herabzusinken. 

Im  Bezug  auf  den  Verlauf  lassen  sich  zwei  Haupttypen  unter- 
scheiden. 1.  Fälle,  bei  denen  die  allgemein  septischen  Erscheinungen 
in  den  Vordergrund  treten:  Störung  des  Sensoriums,  schlechter  Puls, 
gelb-cyanotisches  Aussehen,  während  die  Localerscheinungen  Druck- 
empfindlichkeit, Schmerzen  im  Leibe^  Erbrechen,  sehr  in  den  Hintergrund 
treten,  —  diese  Fälle  gehen  einem  baldigen  Untergang  entgegen ;  2.  treten 
die  rein  peritonitischen  Symptome,  Schmerzen,  Druckempfindlichkeit  des 
Abdomens,  Erbrechen  in  den  Vordergrund,  während  der  Allgemeinzustand 
des  Kranken  gflnstig  ist  und  das  Sensorium  frei. 

Die  Krankheitsdauer  betrug:  Von  41  tödtlich  verlaufenen  Fällen 
starben  20  in  der  ersten  Woche,  1 1  in  der  zweiten,  4  in  der  dritten  und 
6  in  30  bis  80  Tagen. 

Nach  kurzer  Besprechung  der  Diagnose,  zu  deren  Feststellung  in 
beginnenden  zweifelhaften,  aber  verdächtigen  Fällen  Verf.  eine  Wieder- 
holung der  Untersuchung  innerhalb  weniger  Stunden  verlangt,  widmet 
er  der  Differentialdiagnose  seine  Aufmerksamkeit.  In  Bezug  auf  die 
Prognose  lässt  sich  wenig  Bestimmtes  sagen:  Die  septischen  Fälle 
haben  eine  schlechtere  Prognose,  aber  ohne  Operation  ist  auch  bei  den 
ttbrigen  auf  Genesung  nicht  zu  rechnen,  wenn  auch  Spontanheilungen 
vorkommen  können. 

Das  letzte  Capitel  ist  der  Behandlung  gewidmet.  Von  grosser 
prophylaktischer  Bedeutung  ist,  Leute,  welche  schon  eine  Appendicitis 
durchgemacht  haben  oder  an  plötzlich  auftretenden,  oft  wiederkehrenden, 
krampfartigen  Leibschmerzen  (^,Koliken'')  leiden,  auf  die  Gefährlichkeit 
dieser  Leiden  aufmerksam  zu  machen  und  sie  anzuhalten,  Anstrengungen 
und  Diätfehler  zu  vermeiden.  Sind  die  Erscheinungen  einer  Appendicitis 
vorhanden,  so  sind  Ruhe,  Diät  und  Opium  am  Platze.  Bei  dieser  Be- 
handlung können  die  schwersten  perforativen  oder  gangränösen  Appen- 
dicitiden  local  bleiben  und  sich  abkapseln.  Es  giebt  andererseits  Fälle, 
bei  denen  gleich  von  Anfang  an  die  Gefahr  einer  Peritonitis  dringend 
erscheint,  fttr  diese  verlangt  Verf.  eine  prophylaktisch-chirurgische  Be- 
handlung mittels  der  Frflhoperation.  Er  will  kein  Anhänger  einer  Schablonen - 
massigen  Praxis  sein  und  alle  Fälle  von  Appendicitis  operiren,  sobald 
die  Diagnose  gestellt  ist,  aber  es  wäre  unrichtig,  wollte  man  sich  grund- 
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sätslich  gegen  alle  frlthzeitige  Operationen  abiebnend  verhalten.  £r  ver- 
langt ein  streng  individnalisirendea  Vorgehen.  In  leichten  Fällen  kann 
man  unter  innerer  Behandlung  den  Anfall  abwarten,  in  schweren  fort- 
schreitenden Fällen  wird  man  ohne  Zweifel  die  besten  Resultate  erhalten, 
wenn  man  schon  während  der  ersten  Standen  der  Krankheit,  sozusagen 
auf  den  blossen  Verdacht  hin,  operativ  eingreift  und  nicht  abwartet,  bis 
die  diffuse  Peritonitis  schon  da  ist.^'  Es  schadet  nicht,  wenn  ein  Fall 
gelegentlich  unnöthig  operirt  wird,  es  handelt  sich  doch  bei  allen  fast 
mit  drohenden,  heftigen  Symptomen  beginnenden  Fällen,  um  perforative 
oder  gangränöse  Appendiciten,  welche  frfih  oder  spät  doch  zur  Operaiion 
kommen  werden.  Dagegen  hat  die  frflhzeitige  Operation  gewisse  Vor- 
züge; der  Appendix  ist  hier  leicht  aafza6nden,  während  bei  der  Spftt- 
operation  eines  perityphlitischen  Abscesses  dies  nur  selten  möglich  ist, 
die  Frtthoperation  verkflrzt  den  Verlauf  und  hat  eine  ausserordentlich 
gute  Prognose. 

Trotzdem  vereiteln  oft  genug  äussere  Verhältnisse  oder  die  perfide 
Natur  der  Krankheit  diese  Grundsätze,  so  dass  es  doch  zur  Entwicklung 
einer  Peritonitis  kommt.  Eine  chirurgische  Behandlung  mit  Entfernung 
des  kranken  Wurmfortsatzes,  Ableiten  des  Secrets  und  zweckmässige 
Drainage  muss  als  das  Normal  verfahren  angesehen  werden.  Contra- 
indication  bildet  nur  hochgradige  Schwäche,  bei  denen  Eitcransammlungen 
nur  punktirt  resp.  per  Vaginam,  Mastdarm  u.  s.  w.  entleert  werden  dürfen. 
Sonst  müssen  auch  die  septischen  an  und  für  sich  verzweifelten  Fälle  der 
Operation  unterzogen  werden. 

Operation.  Zur  Vorbereitung  eine  Kochsalzinfusion  und  Magen- 
ausspülung. Narkose  mit  Aether  oder  Chloroform  ist  unentbehrlich! 
Als  Schnitt  wird  angegeben  ein  Längsschnitt  am  lateralen  Rand  des 
Musculus  rectus,  da  derselbe  zum  Cöcum  gehört  und  die  Uebersicht 
über  die  Bauchhöhle  zulässt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  und  Ent- 
leerung des  nächsten  Abscesses  muss,  wenn  es  nicht  zu  schwierig  gebt, 
die  Processus  vermiformis  aufgesucht  und  entfernt  werden.  Dann  müssen 
grössere  Eiteransammlungen  aufgesucht  und  entleert  werden,  „  indem  man 
die  Hand  nach  verschiedenen  Richtungen  einführt  und  die  häufig  leicht 
an  einander  klebenden  Därme  zur  Seite  schiebt.  Man  lässt  die  Haupt- 
masse des  Exsudats  durch  Lageveränderung  der  Patienten  abfliessen  and 
saugt  mit  Gazetüchern  den  Rückstand  auf^.  Die  Frage,  ob  eine  Aus- 
spülung der  Bauchhöhle  nachfolgen  soll  oder  nicht,  entscheidet 
Verfasser  nicht,  er  lehnt  sich  jedoch  eher  der  letzteren  Ansicht  an.  Er 
legt  der  Drainage  mittels  gazeumwickelter  Oummiröhren  mehr  Gewicht 
bei  und  ist  nicht  abgeneigt,  auch  die  Darmdrainage  mittels  Darmfistel, 
um  die  drohende  Vergiftung  durch  Stauung  des  Darminhaltes  zu  ver- 
hüten, in  geeigneten,  bedrohten  Fällen  anzuwenden.  Letztere  kann  bei 
totaler  Verstopfung  auch  später,  jedoch  an  einer  anderen  Stelle  als  die 
Peritonealdrainagestelle  angelegt  werden. 

Für  die  Nachbehandlung  legt  er  grosses  Gewicht  auf  die  intra- 
venöse oder  subcutane  Injection  von  physiologischer  Kochsalzlösung  zur 
Anregung  und  Hebung  der  Herzthätigkeit.  Ausserdem  Aether,  Kampfer, 
Coffein,  Strophantns,  Digitalis  werden  empfohlen.  Auch  Morphium  hat 
auf  diese  Patienten  nach   Ansicht  des  Verfassers    stimuUrende   Wirkung, 
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ohne  den  Darm  zu  l&hmen.     Die  Ernährung  findet  in  den  ersten  Tagen 
per  Klysma  statt.    Der  Verbandwechsel  muss  täglich  vorgenommen  werden. 

Nach  Berflcksichtignng  der  Operationstechnik  anderer  Antoren  bringt 
K.  eine  Zusammenstell ang  einiger  Statistiken  operativ  behandelter 
Fälle  von  Peritonitis  nach  Appendicitis.  Von  630  Fällen  sind  194  oder 
28,5  Proc.  geheilt.  Die  Zahl  aller  geheilten  PeritonitisfäUe,  die  Verfasser 
sammeln  konnte,  beträgt  294,  das  zum  Beweis,  dass  selbst  schwer  eiterige 
Peritonitiden  heilbar  sind. 

Ich  habe  versacht,  einen  üeberblick  Aber  den  Inhalt  der  ausser- 
ordentlich  lehrreichen  Arbeit  zu  geben.  Die  selbständige  Behandlung  des 
Themas  auf  Grand  zahlreicher  genauer  Beobachtungen,  aber  auch  die 
erschöpfende  Besprechung  der  Litteratur  bei  jedem  Capitel  macht  die 
Abhandlung  fttr  jeden  Arzt  ausserordentlich  werthvoll.  Zahlreiche  Einzel- 
erfahrukigen  müssen  im  Original  nachgelesen  werden. 

Oerulanos,   Kiel. 


E.  Escat,  Trait^  medico-chirurgical  des  maladies  du  pharynx 
(nasopharynx,  Oropharynx,  laryngopharynx).  Paris. 
Georges  Carr^  et  C.  Maud,  ßditeurs,  3  Rue  Racine.     1901. 

Vorliegendes  Werk,  dem  der  Verfasser  sein  seit  mehreren  Jahren 
an  der  Universität  Tonloase  gelegenes  Colleg  zu  Grunde  gelegt,  stellt 
ein  sehr  ausführliches  Lehrbuch  dar.  Es  handelt  von  den  Rachen« 
erkranknngen,  nicht  nur  als  Localaffectionen,  sondern  auch  in  ihrem  Zn- 
sammenhang  mit  Allgemeinleiden;  der  Besprechnng  der  letzteren  ist  ein 
breiter  Raum  gewidmet.  Hervorheben  möchte  ich  nur  die  Capitel  über 
Lues  und  Diphtherie,  die  mit  bemerkenswerther  AnsfOhrlichkeit  besprochen 
werden.  Nach  einer  klaren  üebersicht  über  die  normalen  anatomischen 
und  physiologischen  Verhältnisse  wendet  sich  Verfasser  dem  eigentlichen 
Thema  zu.  In  jedem  Capitel  finden  sich  einige  kurze  historische  Daten 
und  eine  sehr  genaue  Autorenangabe,  in  erster  Linie  allerdings  der  fran- 
zösischen Forscher.  Dann  werden  Aetiologie,  Symptome,  Pathologische 
Anatomie^  bei  infectiösen  Erkrankangen  auch  Bacteriolgie,  sehr  detaillirt 
z.  B.  bei  der  Angina,  besonders  ausführlich  Differentialdiagnose,  femer 
Prognose  und  Behandlung,  chirurgische  wie  interne,  eingehend  erörtert. 
Bei  der  Behandlung  werden  neben  einer  umfassenden  Beschreibung  der 
gebräuchlichen  Instrumente  auch  vejschiedene  vom  Verfasser  construirte 
oder  modificirte  angegeben.  Die  recht  guten  Abbildungen  tragen  zum 
leichteren  Verständniss  des  Textes  bei. 

Dr.  Baum,  Kiel. 

8. 

H.  Beauregard,  Mati^re  medicale  Zoologique.  Paris.  C.  Maud, 
3  Rue  Racine.     1901. 

Vorliegendes  Buch  handelt  von   den  animalischen  Producten,  die  in 
der  Medicin  therapeutische  Verwendung  finden,  und  bringt  eine  genaue 
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Natargesehichte  der  in  Frage  kommenden  Thiere.  Die  chemischen  und 
physikalischen  Eigenschaften  der  betreffenden  Stoffe,  sowie  ihre  fabrik- 
mftssige  Oewinnang  werden  ausführlich  besprochen.  Das  eigenartige, 
ausfOhrlichey  mit  gnten  Abbildangen  aasgestattete  Buch  ist  weniger  ftlr 
den  Chirurgen  als  fflr  den  Pharmakologen   und  Zoologen  von  Interesse. 

Dr.  Baum,  KieL 


9. 

L  Israel,  Chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankheiten.  Berlin 
1901,  Verlag  von  A.  Hirsohwald. 

Das  vorliegende  Werk  repräsentirt  nur  eigene  Erfahrungen  und 
Arbeiten :  andere  Autoren  sind  nicht  berflcksichtigt.  und  doch  ist  es  ein 
Werk  von  grosser  Bedeutung;  die  deutsche  Chirurgie  erhielt  durch  das- 
selbe eine  wesentliche  Bereicherung  in  vornehmer  Form.  James  Israel 
ist  wohl  der  einsige  Chirurg  in  Deutschland,  vielleicht  überhaupt,  der  an 
einer  solchen  litterarischen  That  berechtigt,  und  wie  er  selbst  meint,  ver- 
pflichtet war.  Seine  Klinik  ist  seit  16  Jahren  die  Stfttte  gewesen,  an 
welcher  Nierenchirurgie  mehr  als  anderwärts  getrieben  wurde,  und  Ton 
welcher  aus  wichtige  Fortschritte  auf  diesem  interessanten  Oebiete  pnbli- 
cirt  wurden ;  J.  Israel  hat  um  die  Entwicklung  der  Nierenchirurgie  grosse 
Verdienste. 

Das  Werk  soll  also  nicht  ein  Lehrbuch  sein,  sondern  eine  Mit- 
theilung des  aus  eigener  Erfahrung  Gelernten  zum  Nutaen  derer,  die 
lernen  wollen.  Israel  wünscht,  dass  zu  diesen  nicht  nur  Chirurgen, 
sondern  auch  die  inneren  Mediciner  und  praktischen  Aerzte  gehören, 
denn  bei  den  letzteren,  als  den  ersten  Beraüiem,  liegt  das  Geschick  der 
Nierenkranken. 

Das  Inhaltsverzeichniss  weist  folgende  17  Capitel  auf: 

1.  Congenitale  Anomalien  der  Niere  und  des  Ureters. 

2.  Abnorme  Beweglichkeit  und  erworbene  Dystopien  der  Niere. 

3.  Subcutane  Nierenverletzungen. 

4.  Pyelonephriten  und  entzündliche  Herderkrankungen  der  Niere. 

5.  Aseptische  und  inflcirte  Hydronephrosen. 

6.  Pyrephrosen. 

7.  Renale,  pararenale  und  parapelvicale  Cysten. 

8.  Nierentuberculose. 

9.  Nierensyphilis. 

10.  Nierenactinomykose. 

11.  Nieren-  und  üretersteine, 

12.  Anurie  und  Oligurie. 

13.  üeber  renale  Hämaturien,  Nephralgien  und  Koliken  bei  schein- 
bar unveränderten  Nieren. 

14.  Bösartige  Tumoren  der  Niere,   des  Nierenbeckens,  der  Neben- 
niere und  pararenale  Geschwülste. 

15.  Polyeystische  Nierendegeneration  der  Erwachsenen. 

16.  Krankheiten  des  Ureters. 

17.  Die  Entzündungen  der  Nierenfettkapsel  (Epinephritis). 
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In  diese  Capitel  sind  297  Krankengeschichten  operirter  F&ile  ein- 
gefloohten.  Zahlreiche  Abbildungen  auf  15  lithographirten  Tafeln  und 
8  Textfignren  dienen  zur  weiteren  EHäuterung.  Die  Ausstattung  ist  der 
Bedeutung  des  Buches  entsprechend.  Helfer  ich. 


10. 

Meyer,   Georg.     lieber  schwere  Eiterkokkeninfection   (sog. 
„Blutvergiftung**).  Volkm.  klin.  Vortr.  282.  1900. 

Nach  Rosers  Vorgang  tritt  M.  ein  ffilr  Ersetzung  der  veralteten 
Ausdrucke  „Sepsis,  Pyftmie "  durch  die  bacteriologisch-histologisch  besser 
begrtlndeten  „Bacteriämie,  Tox&mie  ferner  Staphylo-,  Streptomycosen 
und  je  nach  dem  Sitz  Oewebs-,  Blut-,  Thrombomycosen.  An  der  Hand 
von  8  z.  Th.  sehr  charakteristischen  Krankengeschichten  werden  Sym- 
ptome und  diagnostische  Merkmale  der  Toxämie,  der  Metastasenbildung 
auf  dem  Blut-  und  Lymphwege,  der  Thrombomycose  möglichst  scharf  ge- 
trennt und  in  grossen  Zttgen  geschildert.  Therapeutisch  sorgt  M.  in 
weitestgehendem  Maasse  für  Schaffung  guter  Abflussbedingungen,  durch 
breite  Spaltung  aller  localen  Gewebsmycosen,  nicht  nur  bei  Anwesenheit 
von  Eiter,  sondern  auch  bei  den  nicht  entzündlichen,  nur  mit  seröser 
Exsndation  oder  Nekrose  einhergehenden  mycotischen  Processen.  Selbst 
bei  leichteren  F&llen  von  Lymphangitis  empfiehlt  er  an  Stelle  der  Ein- 
reibung mit  grauer  Salbe,  die  er  als  nutzlos  und  sogar  der  Massage 
wegen  schädlich  verwirft,  kleine  Incisionen  an  den  Stellen  stärkster 
Röthung.  Besonderes  Gewicht  legt  er  auf  die  Gefahr  der  Thrombomycose 
als  der  häufigsten  Grundlage  der  Metastasirung  örtlicher  Processe.  um 
die  Bildung  solcher  inficirter  Thromben  zu  verhindern,  empfiehlt  er 
(z.  B.  nach  Amputationen  wegen  mycotischer  Processe)  möglichste  Ent- 
leerung der  Venensttlmpfe  durch  Hochlagerung  des  Gliedabschnittes;  um 
die  Infection  des  Blutes  von  einer  schon  bestehenden  Thrombomycose 
aus  zu  verhüten,  die  Ligatur  des  Abflussgebiets  der  betreffenden  Vene, 
wie  sie  schon  häufig  bei  Sinnsthrombose  gemacht  wurde.  Die  ganze 
Darstellung  ist  klar  und  knapp  gehalten.  Werner,  Kiel. 


11. 

F.  Marchand.     Der  Process  der  Wundheilung  mit  Einschluss 
der  Transplantation.     Stuttgart,  Verlag  von  F.  Enke,  1901. 

Das  vorliegende  Werk  bedarf  keiner  empfehlenden  Einfähmng,  es 
ist  für  jeden  Chirurgen,  welcher  sich  fQr  die  feineren  Vorgänge  bei  der 
Wundheilnng  interessirt,  unentbehrlich,  eine  Grundlage  fOr  alle  weiteren 
Untersuchungen  auf  diesem  interessanten  Gebiete. 

Der  Inhalt  ist  in  einen  allgemeinen  und  einen  speciellen  Theil  ge- 
ordnet Der  allgemeine  Theil  enthält  in  15  Capiteln:  Geschichtliches; 
die  nächsten  Folgen  der  Verwundung;  Arten  der  Wundheilnng  im  All- 
gemeinen; traumatische  Entzündung;  Oewebsbildung  im  Allgemeinen ;  die 
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NeobilduDg  des  Bindegewebes;  Phagocyten,  PlasmazelleD  and  Riesenzellen ; 
Neubildang  des  Fettgewebes,  der  elastischen  Fasern,  der  Gefi&ssey  des 
Epithels;  Heilung  durch  direete  Vereinigung;  Heilung  unter  dem  Schorf; 
^ecandärheilung  (durch  Regeneration,  Granulationen). 

Im  speciellen  Theil  sind  die  Wunden  einzelner  Organe  und  Organ- 
theile  (Hornhaut,  Sehnen,  Knorpel,  Muskeln,  seröse  H&ute,  Drüsen  etc.), 
dann  die  Einheilung  der  Fremdkörper,  die  Anheilung  abgetrennter  Theile, 
Transplantation  im  Allgemeinen  und  einzelner  Stttcke  (Haut,  Schleimhaut, 
Hornhaut,  Knorpel.  Knochen  etc.)  im  Besonderen  behandelt. 

Welche  Fülle  von  Wissen  und  Arbeit  in  diesem  Werke  enthalten  ist, 
vermag  Jeder  zu  beurtheilen,  welcher  auf  dem  einen  oder  anderen  Ge- 
biete selbst  gearbeitet  hat  und  nun  die  betreflfenden  Abschnitte  durchliest: 
überall  eine  vollstlDdige  Benützung  der  Litteratur  und  maassgebende  eigene 
üutersuchungen!  Zahlreiche  in  den  Text  gedruckte  Abbildungen  dienen 
zur  Erliltiterung.  Helfer  ich. 


12. 

Entres.     Handbuch    der   gerichtlichen    Obductionstechnik. 
München,  Seitz  und  Schauer  1901. 

Das  kleine  handliche  Buch  erweist  sich  als  guter  Rathgeber  für  den 
gerichtlichen  Obducentenv  Er  berücksichtigt  neben  dem  preussischen 
Regulativ  auch  das  in  manchen  Punkten  abweichende  bayrische.  Die 
Beschreibung  der  Sectionstechnik  ist  klar  und  wird  durch  gute  Abbildungen 
ergänzt.  Neben  den  einzelnen  Paragraphen  findet  man  in  übersichtlicher 
Weise  ein  schematisches  Obductionsprotokoll.  Am  Schluss  sind  die  diffe- 
rentialdiagnostischen Merkmale  für  die  verschiedenen  Todesarten  zu- 
sammengestellt Dr.  Baum,  Kiel. 


13. 

Chantemesse    et  Podwyssotsky,    Pathologie   g^n^rale    et    exp^ri- 
mentale,  Les  processus  gdn^raux,  I.   Paris,  C.  Naud  editenr,  1901. 

Vorliegendes  Buch  ist  die  erste  Hälfte  des  allgemeinen  Theils  eines 
Werkes  über  allgemeine  und  experimentelle  Pathologie.  Es  behandelt  die 
Naturgeschichte  der  Krankheit,  die  Erblichkeit  und  die  regressiven  Er- 
uährungsstörnngen,  die  sehr  eingehend  beschrieben  werden. 

Der  Text  ist  sehr  anregend  geschrieben,  übersichtlich,  aber  nicht 
schematisch  eingetheilt.  Im  Vordergrund  steht  bei  den  einzelnen  Affecti- 
onen  die  Cellularpathologie,  der  physiologische  und  pathologische  Che- 
mismus des  Zellplasmas ;  die  Theorieen  der  Erkrankungsformen  sind  sehr 
ausführlich  erwähnt  und  kritisch  bearbeitet.  Das  gut  ausgestattete  Buch 
enthält  zahlreiche  fast  durchweg  dem  Gebiete  der  Cellularpathologie  ent- 
nommene Abbildungen,  die  zum  Theil  scliematisirt,  grösstentheils  farbig 
und  mit  ausserordentlicher  Feinheit  und  Sorgfalt  gezeichnet,  eine  sehr 
instructive  Ergänzung  des  Textes  bilden  und  insbesondere  auch  für  den 
Studirenden  von  grossem  Werthe  sind. 
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Die  fiberaas  reichhaltigen  Litteraturverzeiohnisse  am  Schiasse  jedes 
Capitels,  in  denen  überwiegende  Citirang  deutscher  Arbeiten  ein  ebenso 
ehrendes  Zengniss  für  die  Gründlichkeit  and  wissenschaftliche  Oerechtig- 
keit  des  französischen  and  rassischen  Autors  wie  für  die  deutsche 
Forschung  bilden,  machen  das  Buch  auch  zu  einem  guten  Nachschlagewerk. 

Werner,  Kiel. 


Anzeigen  lltterarisclier  Neuigkeiten,  welche  der  Redaction 

zugeschickt  worden  sind: 

Revue  de  Chirurgie.   No.  X.    Paris,  10.  Oct.  1901. 

V.  Cornil  et  P.  Coudray,  Reparation  de  la  moelle  des  os  apr^s  destruc- 

tion  de  cette  substance  chez  le  chien.   —  Moelle  isolee  de  Tos.  —  Greffe 

medullaire.  —  Operations  qui  Interessent  le  canal  medullaire  chez  l'homme 

k  V6t3Lt  pathologique  (avec  8  fig.). 
E.  Qu6nu  et  L.  Longuet,  Des  tumeure  des  trompes  (avec  4  fig.). 
Rallionzis,  h  propos  de  ranalg^sie  chirurgicale  par  la  voie  rachidienne; 

iniections  sous-arachnoidicnnes  de  Cocaine. 
Pactieco  Mendcs,  ä  propos  d'un  cas  de  goundon  ou  anakhr^  (2  fig.). 
0.  Lenoir,    Contribution  ä  Tötude  de  Tantrectomie  considör^e  comme  but 

operatoire  et  comme  temps  pr^liminaire  des  Operations  n6cessit6cs  par  les 

complications  des  suppurations  mastoidiennes  (4  fi^.). 
M.  Gorowitz,  De  la  tuberculose  genitale  chez  la  femme  (suite  et  fin). 
£.  Reymond  et  Alexandre,  ä  propos  d'un  cas  de  staphylococcih^mie. 

Archives  provinciales  de  Chirurgie.   No.  X.    Paris,  1.  Oct  1901. 

A.  Monprofit,  La  salpingo-oophorectomie  par  voie  abdominale  (11  fig.). 

E.  Vi^nard,  Grossesse  extrauterine  tubaire  droite,  inteiTompue  au  bout  du 
troisi^me  mois. 

F.  Villard,  La  suture  des  plaies  du  coeur. 

St.  Paul  Medical  Journal.  No.  X.  Oct  1901. 
Staples,  M.  D.,  Notds  in  orthopedic  surgery. 
With erstine,  Concealed  accidental  haemorrhage. 

Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.  XII.    No.  126.    Baltimore,  Sep- 
tember 1901. 
Knopf,  The  prevention  of  tuberculous  diseases  in  infancy  and  childhood. 
Mac  Call  um,  Penduious  tubercles  in  the  Peritoneum. 

Die  Therapie  der  Gegenwart    XI.    Nov.  1901. 

0.  Rosenbach,  Morphium  als  Mittel  der  Kraftbildung. 
W.  Fl  ein  er,  Die  Wismuthbehandlung  des  Magengeschwürs. 

Deutsche  Aerztezeitung.  XX.  15.  Oct  1901.  XXL  1.  Nov.  1901. 
Beck,  Der  Fall  des  Präsidenten  McKinley. 

V.  Schrötter,    Ueber  Stenosirung  der  Pulmonalarterie ,  zugleich  ein  Bei- 
trag zur  Kenntniss  der  Metastasirung  des  Uteruscarcinoms. 
E.  Stadelmann,  Neuere  Nähr-  und  Genussmittel. 

Monatsschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  XIV.  4.  Oct  1901. 

G.  Lewitzky,  Ein  Fall  von  Pseudomyxoma  des  Bauchfells  und  des  Netzes. 
S.  W.  Bau  dl  er,  Zur  Aetiologie  der  Dermoidcysten  und  Teratome. 

K.  Holzapfel,   Sammelbericht  über  neuere  Arbeiten  über  die  Entstehung 
des  KrcDses. 

Transactions  of  the  clinical  Society  of  London.    London  1901. 

Dyce  Dukworth  and  Howard  Marsh,  A  case  of  acute  actinomycosis. 
Sidney  Philipps,  A  case  of  thrombosis  of  the  inferior  Vena  cava. 
Bland-Sutton,   A  case  in  which  splenectomy  was  performed  for  a  wan- 

dering  spieen. 
DeotMhe  Zeitschrift  f.  Chinirgie.  LXI.  Bd.  39 
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Sidney  Philipps,  A  case  of  fatal  pancreasic  cy&t  of  enoimons  size  aimo- 

lating  ascites. 
Hngh  Thnrsfield,   A  case  of  rheomatic  perioetitis  with  subcataneous 

nodales. 
W.  H.  Shenton,  A  paper  of  instantaneous  radiograph^. 
J.  H.  Bryant)  A   case  of  Volvulus  of  the  ileum  with  severe  intesdnal 

haemorrhage. 
J.  Steward,  A  case  of  ureteral  Calculus  simalating  vesieae  Calcnlns. 
W.  Pastenr  ad  Price  Jones,  A  case  of  Cancer  of  the  stomacfa,   with 

unnsual  vascolar  and  blood  changes. 
Norman  Dalton,   A  case  of  penorating  eastric  nlcer  causinff  a  sabdia- 

phragmatic  abscess  which  burst  through  the  diaphra^  into  the  long. 
A.  Biawell,  Some  cases  of  ascitis  treated  by  abdominal  section. 
Johnson  and  Rüssel,  Traumatic  subdural  Haemorrhage  occasioning  con- 

vulsions  on  the  sixth  day  after  the  injury,  and  successfully  treated  by 

Operation. 
Jackson-Clarke,   A  case  showing  the  result  of  a  plastic  operatioii  for 

the  relief  of  rectal  incontinence  left  after  a  modified  Kraske's  exdsion  of 

the  rectum  for  Cancer. 
Carr,  A  case  of  myositis  ossificans  progressiva 
Kidd,  A  case  of  haemophiha  with  disease  of  the  knee-joint 
Rolleston,    A  case  of  multiple  cutaneons  carcinomatosis  after  Carcinoma 

mammae. 
Harris,  A  case  of  haemorrhaii^  into  the  spinal  cord. 
Symonds,  A  case  of  central  sarcoma  of  the  lower  jawthrec  and  a  half 

years  after  enucleation. 
Stanley,  Oophorectomy  for  recurrent  mammaiy  Cancer. 
Beevor,  A  case  of  multiple  neurofibromata. 
Stewart  Richards,  A  case  of  s\'mmetrical  tumours  of  the  legs. 
Bridger,  A  case  of  chronic  lympnangitis. 
Richards,   A  case  of  extraordinary  curvature  of  lower  and  of  the  femur 

following  epiphysitis. 
Rolleston,  A  case  of  progressive  Myositis  ossificans. 
Johnson,  A  case  of  actinomycosis  in  parotid  region. 
Dickinson,  A  case  of  lympbadenoma  with  growths  in  the  skin. 
Symonds,  Dislocation  of  patella. 

La  Clinica  chirurgica,  VIII,  IX,  X.    Mailand,  August,  Sept,  Oct  1901. 
Guizetti  Pietro:  Gonilita  suppurativa  da  ^onococco. 
Rosciano:  Contribnto  alla  cura  degli  aneunsmi. 
Luigi  Gaetano:  Ricerche  sperimentali  sulla  esposizione  deile  anse  intesd- 

nali  aU'aria  e  ad  altri  stimoii. 
Liscia:  Contributo  alla  statistica  delle  ferite  dcl  cuore. 
Gusmitta:  Casi  e  considerazioni  dl  Chirurgia  dei  traumatismi  spinale. 
Pozza:  Doppia  entrectomia  ed  anastomosi  terminale  pemos  preteniatnrale 

complicato  secondario  a  resezione  d'intestino  per  emia  gangrenata. 
Bobbio:  Un  caso  di  estirpazione  di  aneurisma  inguinale, 
de  Nicola:  Contributo  alla  cura  chirurgica  dellc  cisti  da  echinocoeco. 
Cosentino:  Contributo  alla  casistica  delle  emie  della  vescica. 
Calvini:  Mixoma  deiromero. 

Bommarito:  Sulla  ptosi  splenica:  a  proposito  di  una  splenectomia. 
Torresi:  Contributo  alla  casistica  dei  gra\i  traumi  toraco-abdominalL 
Fracassini:  La  gastrostomia. 

Bulletins  et  M^moires  de  la  soci^t^  de  Chirurgie  de  Bucarest   Sep- 
tember 1900,  Januar  1901. 

Berichte  über  Krankenvorstellungen. 
Andronesco:  Laparotomie  en  cours  de  grossesse  pour  s^pendicite. 

Nordiskt  Medicinskt  Arkiv.  Iure  Medicin  II.  3.  1001,  Stockholm (deut»ch^ 
Petrin:  Ein  Fall  von  traumatischer  Rückenmarksaffection  nebst  dnem  Bei- 
trag zur  Kenntniss  der  sceundärcn  Degeneration  des  Rückenmarkes. 
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Nordiskt  Medicinskt  Arkiv,  Kirurgi  L  2.  1901, Stockholm. 
Ekehorn:  üeber  Skilauf erfractur. 
Grimsgaard  und  Nikola^Ren:    Ein  Fall  von  primärer  Darmtuberculose 

mit  multiplen  Dünndarmstricturen,  nach  eingetretener  Kachexie  operirt 
Naumann:   Cholecystitis,   Cholangitis,   Hepatitis,  Abscessus  subphrenicus. 

Operation.    Genesung. 
Neermann:  Üeber  postoperativen  Prolaps  der  Viscera. 

Einzelne  Schriften. 

Keen,  Philadelphia: 

la.  Bulles  in  the  popliteal  paoes. 
IIa  Case  of  dilated  Oesophagus. 
Keen  und  Rosen  berger:  The  surgical  use  of  celluloid  thread. 
Keen:  Surgical  treatment  of  perforation  of  the  bowce  in  typhoid  fever. 
Keen:  A  case   of   appendidtis  in  which  the  appendic  became  pennanently 

soldered   to    the  bladder  like  a  third  Ureter,   producing  a  urinaiy  fexal 

fistula. 
Keen:  Report  of  a  case  of  resection  of  the  liver  for  the  removal  of  aneo- 

plasm. 
Jones  and  Keen:  Two  unusual  cases  of  surgeiy  of  the  trachea. 
D61ag^niöre:  Extrait  des  archives  provincudes  de  Chirurgie,  des  kystes 

giandulaires  du  pancr^as.  Baum  — Kiel. 


Dnick  von  J.  B   Hirsohfeld  in  Lei]xdg. 


Neuer  Verlag  von  F.  C  W.  Vogel  in  Leipsig. 


LEHRBUCH 

der 

Physiologie  des  Mensehen 

e.  T.  BüNßE, 

Baael. 

2  Bände  gr.  80.     1901. 

I.  Band:  Sinne,   Nerven,  MaBkeln,  Fort-  |  II.  Band:  Emfthrung,  Kreislanf,  Atmao^, 

pflansung  in  28  Vortragen.  |  Stoffwechsel  in  36  Vorträgen. 

Mit  67  Abbildttnoen  in  Text  und  2  Tafeln.  Mit  12  Abbildungen. 

Prele  M.  10.  -,  geb.  M.  11. 25.  |  Freie  M.  15.  —  geb.  M.  16.25. 


Die  Therapie  der  Gegenwart  bringt  in  der  Angast-Nnmmer  1901  folgende 
BeBpreohnng : 

Wenn  wir  das  vorliegende  Bnch  an  dieser  Stelle  einer  Irarzen  Be- 
spreehang  nntersiehen,  so  geseliieht  es  deshalb,  weil  es  unter  allen  physiologischen 
Lehrbüchern  eine  gewisse  eigenartige  Stellang  einnimmt,  die  es  dem  Gesichtskreis 
des  Arztes  besonders  nahe  bringt,  näher  als  alle  seine  Schwesterwerke.  Es  stellt 
eigentlich  nicht  das  dar,  was  wir  im  gewOkinlichen  Sinn  ein  Lehrbuch  der  Physio- 
logie nennen,  und  wer  es  zur  Hand  nimmt,  um  sich  darin  über  detaillierte 
physiologische  Daten  und  experimentelle  Ergebnisse  Bat  zu  holen,  der  wird  es 
vielleicht  bald  wieder  bei  Seite  legen.  Es  giebt  uns  dieser  erste  Band  vielmehr 
in  einsei  aneinandergereihten  glänzenden  Vorträgen  eine  Vorstellung  davon,  wie 
sich  im  Kopfe  eines  wissenschaftlich  aufgeklärten,  geistvollen,  phylosophisch  durch- 
gebildeten Physiologen  die  wichtigsten  Probleme  des  Lebens  malen.  Die  fesselnde 
Form  der  Darstellung  versteht  es,  die  schwierigsten  Kapitel  aus  den  Gebieten 
der  Sinnes-,  Nerven-  und  Muskelphysiologie,  sowie  der  Fortpflanzung  und  Ver- 
erbung auch  dem  minder  Eingeweihten,  selbst  einem  Lüen,  verständlich  und  an- 
ziehend zu  machen,  ihm  die  Quintessenzen  physiologischer  Arbeit  nahe  zu  bringen, 
ohne  ihn  durch  verwirrenden  Ballast  zu  erschrecken.  Es  liegt  eine  heitere  Philo- 
sophie und  eine  Lebensfreudigkeit  in  den  Anschauungen  des  grossen  Physiologen, 
die  das  Studium  seines  Buches  zum  höchsten  Genuss  machen.  Wir  lassen  seine 
eigenen  Worte  aus  dem  Kapitel  über  die  Fortpflanzung  davon  2^ugnis  ablegen: 

y^ede  Zelle  unseres  Körpers  hat  ewig  gelebt  und  die  Samenzelle  oder 
Eizelle,  welche  sich  von  den  üBrigen  Zellen  trennt,  ist  nicht  jünger,  als  eine  der 
zurückbleibenden.  Jede  Zelle  hat  das  Recht  zu  sa^en:  ich  bin  die  TJrzelle.  Wir 
leben  ewig.  .  .  .  Die  kommenden  Generationen  sind  wir  selbst  Wir  leben  fort 
in  denen,  die  nach  uns  kommen.  Noch  hat  keine  Reliaion  ....  diesen  Ge- 
danken genügend  verwertet  Er  wird  die  Grxtndlage  jeder  Beligion  und  Moral 
der  Zukunft  sein.  Alles  Gute,  das  wir  getrirkt  im  Leben,  kam  uns  nur  selbst 
zu  Gute.  So  toird  auch  die  Selbstsucht  in  den  Dienst  der  Selbstlosiakeit  ge- 
stellt, und  alle  Motive  wirken  zusammen  zur  Vervollkommnung  und  Vererbunff 
des  Lebens.  Auch  dem  Tod  ist  der  „Stachel'^  genommen:  der  Tod  des  Indi- 
viduums vernichtet  kein  Leben.  Die  Individuen  sterben  dahin  —  Milliarden 
und  aber  Milliarden  in  jede}'  Sekunde.  Das  Leben  aber  steht  keinen  Auge^i- 
blick  still.  Was  kümmert  die  Xatur  das  Individuum?  Was  liegt  denn  an 
der  Continuität  des  individuellen  Betvusstseins?  Wir  vergessen  die  alten 
Schmerzen  und  envactien  in  ne\ten  Formen  zu  neuem  Hoffen,  zu  neuem  Kampf. 
Ein  ewig  junger  Frühling,  ein  ewig  neues  Leben,  neue  Freuden,  endlose  Lust!'' 

Keiner  von  uns    sollte   an   diesen    wundervoll   gefassten   Edelsteinen    unserer 
reinen  Wissenschaft  achtlos  vorübergehen!  gei.  F.  üaiWr  (Beriin). 


m^^mB 


.llilMWl 


f\ 


3  2044   103  049  771 


-  ? 


